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Guia para autores

Um guia para autores mais detalhado e com requisitos especificos para o envio de artigos pode ser encontrado on-line em https://www.apsf.org/authorguide

O Boletim da APSF é o periddico oficial da Anesthesia Patient Safety
Foundation. Ele é amplamente distribuido a diversos
anestesiologistas, profissionais perioperatérios, representantes
importantes da industria e gerentes de risco. Portanto,
recomendamos fortemente a publicacdo de artigos que enfatizem e
incluam a abordagem multidisciplinar e multiprofissional da
seguranca do paciente. O Boletim publicado trés vezes ao ano
(fevereiro, junho e outubro). Os prazos para cada edicdo sdo os
seguintes: 1) Edicdo de fevereiro: 10 de novembro, 2) Edi¢do de
junho: 10 de marcgo, 3) Edicéo de outubro: 10 de julho. O contetido
do Boletim geralmente se concentra na seguranca anestésica do
paciente no perioperatério. As decisdes sobre o contetido e a
aceitacdo dos artigos enviados para publicacdo sdo de
responsabilidade dos editores.

1. Todos os artigos devem ser enviados por e-mail para
newsletter@apsf.org.

2. Inclua uma pagina de rosto com o titulo do artigo, nome completo
do autor, afiliacdes e declaracdo de conflitos de interesse. Na
segunda pdagina, inclua o titulo do artigo, e abaixo coloque a
palavra "por” seguida de todos os autores com os respectivos
graus académicos.

3. Inclua um resumo de seus artigos (3 a 5 frases) que possa ser
usado no site da APSF para divulgar seu trabalho.

4. O artigo deve ser redigido no Microsoft Word em fonte Times New
Roman, espacamento duplo, tamanho 12.

o1

Inclua paginagao no artigo.

[e2]

. As referéncias devem seguir o estilo de citacdo da American
Medical Association.

~

As referéncias devem ser incluidas como niimeros sobrescritos
dentro do texto do manuscrito.

oo

Inclua na pagina de rosto se usou o Endnote ou outro software
para referéncias no artigo.

©

Os autores devem enviar permisséo por escrito do titular dos
direitos autorais para usar citagdes diretas, tabelas, figuras ou
ilustraces jé publicadas, juntamente com dados completos da
fonte. Quaisquer taxas de permissdo que possam ser exigidas pelo
titular dos direitos autorais sdo de responsabilidade dos autores
que solicitam o uso do material, ndo da APSF. Figuras nao
publicadas requerem autorizacdo do autor.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisao, debates de prés e
contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3) cartas ao editor,
(4) resposta rapida.

. Artigos de revisdo, debates de prés e contras convidados e
editoriais sdo artigos originais. Eles devem se concentrar nas
questdes de seguranca do paciente e ter referéncia adequada. Os
artigos devem ter até 2.000 palavras e até 25 referéncias.
Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

N

Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas
enviadas pelos leitores sobre questdes relacionadas a seguranca

do paciente em anestesia e respondidas por especialistas ou
consultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

3. As cartas ao editor sdo bem-vindas e devem ter até 500 palavras.
Inclua referéncias quando apropriado.

»

Resposta rdpida (as perguntas dos leitores), anteriormente
conhecida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information
Response System” (Sistema de Resposta de Informagdes de
Seguranca), € uma coluna que permite a comunicagdo rapida de
questdes de seguranca relacionadas a tecnologia levantadas por
nossos leitores, com informagdes e respostas de fabricantes e
representantes da industria. Jeffrey Feldman, MD, atual presidente
do Comité de Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as
perguntas dos leitores e as respostas da indUstria.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou endossados pelo
Boletim da APSF; no entanto, a exclusivo critério dos editores, podem
ser publicados artigos sobre determinados avangos tecnoldgicos
importantes relacionados a seguranca. Os autores ndo devem ter
vinculos comerciais ou interesse financeiro na tecnologia ou no
produto comercial.

Se 0 artigo for aceito para publicacdo, os direitos autorais dele serdo
transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figuras,
tabelas ou contetido do Boletim da APSF, solicite permissao a APSF.

Qualquer duvida deve ser enviada para newsletter@apsf.org.
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CITAQAO: Beam WB, Hunter Guevara LR. Os riscos
anestésicos graves do Semaglutide e de outros
agonistas GLP-1sdo pouco conhecidos? Relatos
de casos de retengao de contelido gastrico sélido em
pacientes submetidos a anestesia. Boletim da APSF.
2023;38:67,69-71.

Os riscos anestésicos graves do Semaglutide e de outros agonistas
GLP-1 sao pouco conhecidos?
Relatos de casos de retencéo de conteudo gastrico solido em pacientes submetidos a anestesia

por William Brian Beam, MD, e Lindsay R. Hunter Guevara, MD

INTRODUGCAO

Os agonistas dos receptores do peptideo
semelhante ao glucagon (GLP-1) sdo uma classe
emergente e cada vez mais popular de medica-
mentos utilizados no tratamento da diabetes
mellitus tipo 2 e, mais recentemente, da obesi-
dade. Desde a expansdo dos usos aprovados
para incluir a perda de peso, estes medicamen-
tos tornaram-se cada vez mais populares. Um
dos mecanismos de acdo dos agonistas dos
GLP-1é o atraso do esvaziamento géstrico.! Des-
crevemos dois casos de pacientes que tomavam
agonistas dos receptores de GLP-1e que apre-
sentavam volumes elevados de contelido gds-
trico complexo, apesar do jejum adequado, de
acordo com as diretrizes praticas da Sociedade
Americana de Anestesiologistas (ASA) para o
jejum pré-operatério.? Com a utilizacdo cada vez
mais comum dos agonistas dos receptores de
GLP-1, os profissionais de anestesia tém de estar
cientes destes medicamentos e dos potenciais

riscos que representam para os pacientes sub-
metidos a anestesia.

CASO1

Uma mulher de 60 anos foi submetida a realiza-
cdo de uma ressonancia magnética com sedacao
por claustrofobia. Ela tinha histérico de hiperten-
sdo arterial e excesso de peso (indice de massa
corporal [IMC] 28 kg/m?). No més anterior, ela ini-
ciou o uso de semaglutide (Ozempic, Novo Nor-
disk, Plainsboro, NJ) para perda de peso (Ultima
dose 7 dias antes do exame). Apesar de ter estado
em jejum de alimentos sélidos durante mais de

18 horas antes da avaliacdo, descreveu sentir-se
"cheia". Foi realizada uma ecografia gastrica no
local de atendimento, que revelou contelido gas-
trico sélido. Foi tomada a decisdo de cancelar a
imagiologia por receio de um risco elevado de
aspiracdo durante a administracdo da anestesia.

CASO 2

Uma mulher de 50 anos com histérico de
obesidade de grau 2 (IMC 37,7 kg/m?), diabetes
tipo 2, hipertensdo e apneia obstrutiva do sono
foi agendada para uma histerectomia robética
devido a hiperplasia endometrial. Importante
lembrar que a paciente apresentava refluxo
gastroesofagico, mas estes sintomas tinham
desaparecido desde que comecou a tomar tir-
zepatide (Mounjaro, Eli Lilly, Indianapolis, IN)
12.5 mg/0.5 mL em uma caneta injetora (dltima
dose 2 dias antes da cirurgia). Os seus outros
medicamentos incluiam: metformina, hidrocloro-
tiazida, pregabalina, oxicodona, 5 mg conforme

Continuacao de “Agonistas GLP-1e risco de
aspiracdo” na préxima pagina

Recomendacdes de consenso para
a conducao segura de anestesia
fora da sala de cirurgia:

Relatdrio da reunido da Conferéncia Stoelting de 2022 da Anesthesia Patient Safety Foundation
John Beard, MD; Emily Methangkool, MD, MPH; Shane Angus, CAA, MSA; Richard D. Urman, MD, MBA; e Daniel J. Cole, MD

Download de http:/journals.lww.com/anesthesia-analgesia. Acessado em 28/06/2023.

CITA(;AO: Beard JW, Methangkool E, Argus S, Urman
RD, Cole, DJ. Recomendacdes de consenso para
a conducdo segura de anestesia fora da sala de
cirurgia: um relatério da Conferéncia Stoelting da
Anesthesia Patient Safety Foundation. Boletim da
APSF. 2023;38:67,72-75.

Reproduzido de Anesthesia & Analgesia 137(2):p e8-e11, agosto de 2023. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000006539 com permissdo da International Research
Society. Os titulos profissionais e a nomenclatura foram normalizados e modificados no texto de acordo com a politica da APSF.

Prevé-se que os casos de anestesia fora da sala
de cirurgia (NORA) excedam 50% do total de
casos de anestesia em um futuro préximo.!
Embora um estudo em grande escala ndo tenha
demonstrado uma diferenca na mortalidade entre
os ambientes NORA e a sala de operacdes (SO),
varias andlises da base de dados de reclamagdes
fechadas da Sociedade Americana de Anestesio-
logistas (ASA) revelaram que os eventos adversos
ocorrem quase duas vezes mais em locais NORA
do que na SO.>*

A seguranca dos pacientes em locais de anes-
tesia em salas ndo operatérias (Nonoperating
Room Anesthetizing Locations, NORA) pode ser
comprometida por problemas de ergonomia, loca-
lizagdo, pessoal, trabalho em equipe e comunica-
¢do, acesso a equipamento, falta de otimizagdo
pré-operatéria adequada e muito mais. Para além
da Declaracdo da ASA sobre Locais de Anestesia
em Salas Ndo Operatdrias, ndo existem recomen-
dacSes amplamente disponiveis sobre como

GLOSSARIO: APSF = Anesthesia Patient Safety Foundation; ASA = American Society of Anesthesiologists; NORA =

anestesia fora da sala de cirurgia

estabelecer, manter e normalizar fluxos de traba-
lho seguros em NORA.®

Em 2022, a Anesthesia Patient Safety Foun-
dation (APSF) reuniu um grupo multidisciplinar
de especialistas para organizar a Conferéncia
de Consenso Stoelting anual sobre "Questdes
cruciais de seguranca do paciente em aneste-
sia em consultério e fora da sala de cirurgia".
O objetivo da conferéncia era determinar reco-
mendacdes de consenso para as praticas reco-
mendadas em NORA em torno de areas de

Continuacao de “Consenso NORA”, pagina 72
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Agonistas GLP-1 e risco de aspiracao

Vide “Agonistas GLP-1 e risco de aspira¢cdo” na
pagina anterior

necessario (uso intermitente com a Ultima dose no
dia anterior a cirurgia) e sertralina. Ela estava em
jejum desde a noite anterior a cirurgia.

A anestesia prosseguiu com inducdo de anes-
tesia geral e intubacdo sem intercorréncias. Apos
a intubacdo, foi colocada uma sonda orogdstrica e
o contelido gastrico (Figura 1) foi aspirado.

O caso ndo foi complicado do ponto de vista
cirdrgico. Apds a conclusdo do caso, a paciente foi
transferida para a maca em posicdo sentada em
antecipagdo para alguma emergéncia. Pouco
antes de estar pronta para a extubacdo, a paciente
desenvolveu uma emese de grande volume de
material particulado, consistente com o que tinha
comido vérios dias antes da cirurgia (Figura 2).
Felizmente, o tubo endotraqueal ainda estava no
lugar e sua via aérea permaneceu protegida. Uma
vez eliminada a emese, foi extubada sem intercor-
réncias. Foi observada de perto na SRPA e ndo
apresentava indicios de aspiracao pulmonar, e
recebeu alta mais tarde nesse mesmo dia.

DISCUSSAO

Os agonistas dos receptores GLP-1sdo uma
classe de medicamentos cada vez mais popular
que esta sendo prescrita aos pacientes. Estes
medicamentos tém sido descritos como um
"avanco" para a perda de peso. O receptor de
GLP-1é expresso em uma gama diversificada de
sistemas de érgdos, incluindo o trato gastrointesti-
nal (Gl), o pancreas, o coracao, o figado e o cére-
bro. A estimulacdo deste receptor conduz a perda
de peso, a um melhor controle glicémico em
pacientes diabéticos e a melhores resultados car-
diacos e renais. O principal mecanismo de agao
estd relacionado com a ativacao dos nervos afe-
rentes vagais que inervam o estdmago, bem
como com a ligacdo direta aos receptores de
GLP-1nas células da mucosa gastrica, o que leva a
um atraso no esvaziamento gastrico.' Nos diabéti-
Cos, a perda de peso combinada com a estimula-
¢do da secrecdo de insulina pelas células beta
pancredticas resulta em uma otimizagdo da hemo-
globina Alc.® A melhoria dos eventos cardiacos
agudos graves esta provavelmente relacionada
com a reducgdo global dos fatores de risco (por
exemplo, diminuicdo do nivel de hemoglobina gli-
cada, controle da pressao arterial, diminuicdo do
indice de massa corporal, diminui¢cdo do nivel de
colesterol de lipoproteinas de baixa densidade,
melhoria da taxa de filtracdo glomerular e diminui-
cao do relagdo albumina/creatinina), com a esti-
mulacgao direta dos receptores de GLP-1 no
miocdrdio, o que leva a uma melhor funcdo endo-
telial e perfusdo microvascular.*® Os efeitos
secunddrios gastrointestinais, como nauseas,
vomitos ou diarreia, séo comuns, mas os sintomas
podem diminuir com a utilizacdo continuada.® Foi
também descrita pancreatite aguda, bem como
doenca biliar e da vesicula biliar, como a colecis-
tite. Embora raras, foram descritas reaces anafila-
ticas e angioedema.’

Tabela 1: Agonistas GLP-1 comuns.'®"?

Agonistas GLP-1

Dosagem clinica

Farmacocinética Consideracoes

MEIAVIDA ELIMINAGAO especiais

Exenatida SC, duas vezes ao dia (IR), 3 horas Renal  Associada a
(s Bydliee) 1vez por semana (ER), trombocitopenia

aumento gradual da dose imunomediada

SC,1vez por dia,aumento 3 horas  Renal  J&ndodisponivel

gradual da dose nos Estados Unidos
Semaglutide SC, 1vez por semana, 7 dias Renal  Aprovado
(o, Ozlelte:) aumento gradual da dose (apenas férmula
RESEES Via oral, 1vez por dia, SC) para perda

aumento gradual da dose de peso

SC, 1vez por dia, aumento 12,5 Renal  Aprovado para
(e, Visien gradual da dose horas perda de peso
Dulaglutida SC, 1vez por semana 4,5dias  Renal
(Trulicity®)

- Agonista GLP-1/GIP
5 dias Renal  Aprovado para

SC = Subcutaneo.

Figura 1: Representa o contetddo gdstrico de um
paciente em uso de um agonista de GLP-1, que cum-
priu adequadamente as diretrizes de jejum da ASA

Apesar dos beneficios desta classe de medica-
mentos em pacientes obesos e diabéticos, exis-
tem potenciais riscos anestésicos. Os agonistas
dos receptores GLP-1tém um mecanismo de acdo
conhecido de retardamento do esvaziamento
géstrico.? Os medicamentos podem levar a volu-
mes elevados de conteldo gastrico, apesar do
jejum adequado, de acordo com as diretrizes pra-
ticas da ASA para o jejum pré-operatério. Ambos
0s pacientes apresentados nesta série de casos
tomavam um agonista do receptor GLP-1(Tabela 1)
para tratar a diabetes e ajudar na perda de peso.
E, embora a aspira¢do pulmonar seja uma compli-
cacdo rara em pacientes submetidos a cuidados
anestésicos, ela é devastadora. Além disso, estd
entre os trés principais eventos adversos relacio-
nados com a gestdo das vias aéreas no projeto de
reclamacdes fechadas da ASA.° A etiologia mais
comum da aspiracdo estd relacionada com a
regurgitacdo passiva ou ativa do contetdo gas-
trico.”®" Por isso, o reconhecimento das popula-
¢Oes de pacientes com risco elevado de aumento
do volume gdstrico € fundamental para a realiza-
¢do de uma anestesia segura (Tabela 2).

rzep a SC, 1vez por semana
(Mou

perda de peso

Figura 2: Mostra uma emese de grande volume de
particulas em um paciente em uso de agonista de
GLP-1, consistente com o que o paciente relatou ter
comido vdrios dias antes da cirurgia

Embora tenha sido evitada nestes casos, o risco
de aspiracdo pulmonar em pacientes sedados ou
anestesiados com vias aéreas desprotegidas
é preocupante. No primeiro caso, a atencdo
a historia e aos sintomas do paciente, associada a
avaliacdo com ecografia gastrica, levou ao cancela-
mento do caso e evitou uma situacdo de alto risco
para o paciente. No segundo caso, verificou-se que
0 paciente apresentava um elevado volume de
contetdo intragdstrico com colocacdo de sonda
orogdastrica e emese de contelido géstrico sélido
no momento da emergéncia constituido por ali-
mentos desde 2-3 dias antes da cirurgia. Ndo &
claro se o agonista do receptor de GLP-1foi a
causa direta do elevado volume de contetido gés-
trico remanescente, uma vez que o paciente
também tinha diabetes de longa data e utilizava
opidceos, ambos associados a gastroparesia.'®
Como prova da nossa preocupagdo com 0s
pacientes que tomam agonistas dos receptores
GLP-1, identificamos um relato de caso recente

Continuagdo de “Agonistas GLP-1e risco de
aspiracdo” na proxima pdagina
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que descrevia um paciente que tomava semaglu-
tide e que sofreu um evento de aspiracdo com
restos de comida durante a inducdo da anestesia,
apesar de ter estado em jejum durante 18 horas."
Além disso, encontramos varias revisdes retros-
pectivas de pacientes que tomavam agonistas
dos receptores GLP-1 submetidos a endoscopia
gue mostravam um risco aumentado de retencdo
de contelido géstrico em pacientes que tomavam
esses medicamentos.>'®

A forca-tarefa da ASA sobre jejum pré-operaté-
rio publicou recentemente uma orientagao con-
sensual sobre a gestdo pré-operatéria de
pacientes que tomam agonistas dos receptores
GLP-1 (Figura 3).” Para procedimentos eletivos, a
recomendacdo do grupo de especialistas € sus-
pender os agonistas dos receptores GLP-1 de
dosagem didria no dia do procedimento e as for-
mulagces de dosagem semanal uma semana
antes. No dia do procedimento, a recomendacado
€ perguntar especificamente sobre sintomas gas-
trointestinais (Gl), como nauseas, vomitos, dor
abdominal e distensdo abdominal, e considerar o
adiamento de procedimentos eletivos em pacien-
tes sintomaticos. Se os pacientes forem assinto-
méticos do ponto de vista gastrointestinal e os
medicamentos forem mantidos de acordo com as
orienta¢des, a recomendagdo é prosseguir com o
procedimento. Em pacientes sem sintomas Gl,
mas que ndo tomaram a medicacdo conforme
aconselhado, a forca-tarefa recomenda que se
proceda com precaucdes de "estdmago cheio",
tendo em consideracdo a avaliacdo do volume
gdstrico por ultrassonografia para ajudar na
tomada de decisdes. Este grupo observou que
nado existem evidéncias que sugiram uma duracdo
6tima do jejum.” Outras organizacdes profissio-
nais, como a Society of Perioperative Assessment
and Quality Improvement, também apresentaram
recomendacdes consensuais para suspender os
agonistas dos receptores GLP-1no dia da cirurgia,
a menos que exista uma preocupacdo acrescida
com a disfuncao intestinal pés-operatéria.”® Dada
a longa semivida da maioria dos medicamentos
desta classe, ndo é vidvel suspender os medica-
mentos durante pelo menos 5 semividas antes da
cirurgia para permitir a normalizacdo da fungao
gastrica. Além disso, dados os potenciais benefi-
cios cardiovasculares e o risco negligencidvel de
hipoglicemia, ha interesse em continuar a utiliza-
¢ao esta classe de medicamentos sem interrup-
¢8o perioperatéria.’®

Nesta altura, a abordagem ideal para estes
pacientes ainda tem de ser refinada e esperamos
que estudos adicionais ajudem a orientar a nossa
tomada de decises. E importante uma aborda-
gem sistemética para avaliar o risco nesta popula-

de GLP-1

Tabela 2: Fatores de risco para aspiragao.

Patologia esofagica Alto risco para obstrucao/dismotilidade intestinal

« Acalasia « Pancreatite aguda

« Esofagectomia prévia (por exemplo, Ivor Lewis) . Cirurgia intra-abdominal recente

- Fistula traqueoesofégica » Paciente internado recebendo opioides/repouso
prolongado no leito

Obstrucao intra-abdominal Caso de emergéncia

- Saida do estdmago, intestino delgado, célon

Gastroparesia conhecida, suspeita ou

induzida (diabetes de longa data, doencas

neuromusculares, medicacdo — por

exemplo, agonista GLP-1)

Gravidez Hemorragia Gl ativa

- Asai. T. Editorial Il: Quem estd em risco aumentado de aspiracao pulmonar? Br J Anaesth. 2004;93:497-500.

Caso de duracao prolongada ou complexo

- Robinson M, Davidson, A. Aspiragdo sob anestesia: avaliacdo dos riscos e tomada de decisdes. Formacao continua
em anestesia, cuidados intensivos e dor. 2014;14:171-175.

- Beam W. Fatores de risco para aspira¢do. Mayo Clinic Surgical and Procedural Emergency Checklist: Mayo Clinic;
2023.

- Bohman JK, Jacob AK, Nelsen KA, et al. Incidéncia de aspiracao pulmonar de contelido gdstrico em pacientes
submetidos a endoscopia digestiva alta eletiva. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018;16:1163-1164.

Figura 3: Sociedade Americana de Anestesiologistas Orientacoes baseadas em
consenso sobre a gestdo pré-operatéria dos agonistas dos receptores GLP-1*

AVALIACOES:

Dadas as preocupacoes relativas a relatos de esvaziamento géstrico retardado relacionado
com os agonistas dos receptores GLP-1, a forca-tarefa da ASA sobre jejum pré-operatorio
publicou orientagées relativas a gestao pré-operatéria destes medicamentos.

Para pacientes agendados para procedimentos eletivos, considere o seguinte:

DIA(S) ANTERIOR(ES) AO PROCEDIMENTO:

« Independentemente da indicagdo (diabetes ou perda de peso), para os pacientes em dose
semanal, considere suspender os agonistas GLP-1 uma semana antes do procedimento/cirurgia.
Para os pacientes que tomam doses didrias, considere a suspensao dos agonistas GLP-1no dia
do procedimento/cirurgia.

« Se os agonistas GLP-1 prescritos para o controle da diabetes forem mantidos durante mais tempo
do que o plano de dosagem, considere a possibilidade de consultar um endocrinologista para
fazer a ponte com a terapia antidiabética para evitar a hiperglicemia.

DIA DO PROCEDIMENTO:

« Se estiverem presentes sintomas gastrointestinais, como nauseas/vomitos/prurido, inchaco
abdominal ou dor abdominal, considere a possibilidade de adiar o procedimento eletivo e discuta
as preocupacoes relativas ao risco potencial de regurgitacdo e aspiracdo pulmonar do contetdo
gastrico com o médico e o paciente.

- Se 0 paciente ndo apresentar sintomas Gl e os agonistas GLP-1tiverem sido mantidos como
aconselhado, proceda como habitualmente.

« Se 0 paciente ndo apresentar sintomas gastrointestinais, mas os agonistas dos GLP-1n&o tiverem sido
mantidos como aconselhado, proceda com precaugdes de "estdmago cheio" ou considere a avaliagdo
do volume gastrico por ultrassonografia, se possivel, e se a técnica for proficiente. Se o estbmago
estiver vazio, proceda como habitualmente. Se o estdmago estiver cheio ou se a ecografia géstrica for
inconclusiva ou nao for possivel, considere postergar o procedimento ou trate o paciente como
"estdmago cheio" e proceda em conformidade. Discuta as preocupagoes relativas ao risco potencial
de regurgitacao e aspiragdo pulmonar do contetido gastrico com o técnico/operador e o paciente.

« Ndo existem provas que sugiram a duracao ideal do jejum para os pacientes que tomam agonistas
do GLP-1. Portanto, até dispormos de provas adequadas, sugerimos que sejam seguidas as
diretrizes atuais sobre jejum da ASA.

*Extraido de Orientacdo baseada em consenso sobre o manejo pré-operatdrio de pacientes (adultos e criangas)
em uso de agonistas do receptor do peptideo 1 semelhante ao glucagon (GLP-1) da American Society of
Anesthesiologists. https://www.asahg.org/about-asa/newsroom/news-releases/2023/06/american-society-of-
anesthesiologists-consensus-based-guidance-on-preoperative. Atualizado em 29 de junho de 2023. American
Society of Anesthesiologists.

¢do de pacientes com uma histéria cuidadosa da
utilizacdo de medicamentos, sintomas e revisao
das comorbidades. Pode ser prudente reavaliar as
diretrizes tradicionais de jejum nesses pacientes. O

uso de ultrassom gastrico para definir o contetido
géstrico antes da anestesia pode ser considerado

Continuacdo de “Agonistas GLP-1e risco de
aspiracdo” na préxima pdagina
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E necessaria mais investigacao para quantificar o risco de aspiracao
perioperatoria em pacientes que usam agonistas do GLP-1
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em pacientes que se apresentam para anestesia
com esses medicamentos, quando disponivel.2%22
No caso de incerteza quanto ao contetdo gas-
trico, pode ser considerada a inducdo de sequén-
cia rapida de anestesia e descompressdo gastrica
antes da emergéncia. Também deve ser reconhe-
cido que o risco de emese e aspiracdo durante a
emergéncia também é uma preocupacao real,
mesmo com a descompressdo gastrica, se o
paciente tiver contetido géstrico sélido residual.

CONCLUSAO

Apresentamos dois casos de pacientes que
tomam agonistas dos receptores GLP-1 com
atraso no esvaziamento gastrico, apesar do jejum
pré-operatorio adequado. Reconhecemos que é
dificil determinar a causa direta do atraso no esva-
ziamento gastrico nestes pacientes, uma vez que
existiam inumeros fatores de risco. No entanto,
com o uso de agonistas dos receptores GLP-1tor-
nando-se cada vez mais comum, os profissionais
de anestesia tém de estar cientes destes medica-
mentos e dos potenciais riscos que representam
para os pacientes submetidos a anestesia. Sdo
necessarios mais estudos que investiguem a
seguranca destes agentes no que diz respeito a
gestdo do periodo perianestésico.

William Brian Beam, MD, € professor assistente de
anestesiologia na Mayo Clinic, MN.

Lindsay R. Hunter Guevara, MD, € professor assis-
tente de anestesiologia na Mayo Clinic, MN.
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APOIO A APSF — DOE AGORA

“A seguranca do paciente nao € um modismo. Nao € uma preocupacao do passado. Nao é
um objetivo cumprido ou um reflexo de um problema resolvido. A seguranca do paciente é
uma necessidade permanente. Tem de ser sustentada pela investigacao, formacao e

aplicacao didria no local de trabalho.”

Doe on-line em:

https://apsf.org/FUND

— ‘Jeep” Pierce, MD, presidente fundador da APSF

Visite o estande da APSF no Pavilhdao dos Afiliados junto ao Centro de
Recursos da ASA na ANESTESIOLOGIA 2023 em Sao Francisco e faga

a sua doacao pessoalmente.
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instalacdo e localizacdo, equipamentos e supri-
mentos, pessoal e trabalho em equipe, selecao de
pacientes, cuidados periprocedimentais e melho-
ria da qualidade. Segue um breve resumo do
Nosso processo e dos resultados.

METODOS

O comité de planejamento da conferéncia (os
autores) criou um programa de conferéncia
para abordar os desafios Unicos da NORA
(Tabela 1). Simultaneamente, criaram a primeira
versao das recomendacoes NORA, que foi
revista e enviada aos oradores e participantes
da conferéncia. As recomendacées foram revis-
tas de acordo com o feedback fornecido e apre-
sentadas a grupos de discussdo durante a
conferéncia. O feedback e as revisdes adicio-
nais foram entdo apresentados a todos os parti-
cipantes da conferéncia no ultimo dia para
discussdo e votacdo. Apds a reunido, o comité
de planejamento da conferéncia, os oradores e
os participantes procederam a novas revisoes,
que conduziram a recomendacdes consensuais
(conteudo digital suplementar 1, Quadro 1,
http://links.lww.com/AA/E369). Consideracoes
éticas, critérios de inclusdo e exclusdo, uma lista
de oradores e mais pormenores sobre o pro-
cesso de desenvolvimento do consenso podem
ser encontrados no conteudo digital suplemen-
tar 2 Anexo A, http://links.lww.com/AA/E370.

RESULTADOS

Um resumo das 42 recomendacdes € apre-
sentado no conteudo digital suplementar 1,
Quadro 1, http://links.lww.com/AA/E369. Estas
recomendacoes aplicam-se a prestacdo de
anestesia ou sedacdo em locais NORA, que
incluem, mas ndo se limitam a, areas de procedi-
mentos ndo cirdrgicos em regime de interna-
mento e ambulatdrio, incluindo areas baseadas
em consultérios como a odontologia. Estas reco-
mendacoes diziam respeito aos seguintes domi-
nios: instalacdes (9 afirmacdes), equipamento,
medicamentos e material (16 afirmacdes), pes-
soal e trabalho de equipe (4 afirmacdes), cuida-
dos pré-procedimento e selecdo de pacientes
(6 afirmacoes), cuidados intraprocedimento (2
afirmacdes), cuidados pés-procedimento (3 afir-
macdes) e melhoria continua da qualidade
(2 afirmacdes).

DISCUSSAO

Sabe-se que os locais NORA estdo repletos de
preocupagdes com a seguranca do paciente e
alto estresse.®’ A Declaracio da ASA sobre anes-
tesia fora da sala de cirurgia fornece orientacdo
sobre consideracdes de seguranca para NORA
relacionadas principalmente a questdes de insta-
lacdes e equipamentos. As recomendagdes da
APSF baseiam-se nestas consideragdes e forne-
cem um modelo para os profissionais melhorarem
o trabalho em equipe, o pessoal e a otimizacdo
pré-operatdria, que sdo questdes fundamentais
de seguranca dos pacientes na NORA.'®

Tabela 1: Descricao da sessado da conferéncia Stoelting 2022

Cpis lsessio  lobewes |

1 Requisitos para uma anestesia
segura e eficaz,
independentemente do local

Compreender as questdes que podem levar a um
desfasamento entre a selecdo e preparacdo dos
pacientes e as capacidades dos locais NORA e do

seu pessoal

1 Pacientes e procedimentos
apropriados

Analisar os critérios de selecao de pacientes, o pessoal
adequado, o equipamento e a disponibilidade de

monitoramento para administrar anestesia adequada a
situacdo e quaisquer outras questdes associadas a
potenciais problemas de seguranca do paciente em salas
de procedimentos isoladas, centros cirlrgicos
independentes, consultérios e centros de procedimentos

1 Projetar o ambiente NORA
para a seguranca dos
pacientes: do estado atual
para uma melhor prética futura

2 Questoes iminentes:
disruptores e inovagao

Discutir oportunidades para promover a seguranca dos
pacientes utilizando medigdes claras dos resultados e
iniciativas de melhoria baseadas em dados em todos os
casos NORA

Elaborar recomendacdes especificas que a APSF possa
utilizar para influenciar mudangas que melhorem a

seguranga dos pacientes nas praticas NORA

Abreviagbes: APSF, Anesthesia Patient Safety Foundation; NORA, anestesia fora da sala de cirurgia.

As recomendacgdes abordam muitas dreas que
sdo citadas como contribuintes para os problemas
de seguranca na NORA: instalac&es e localizacdo,
acesso a equipamento e material, questdes de
trabalho em equipe, cuidados periprocedimento e
melhoria da qualidade. Embora a necessidade de
servicos de anestesia fora da sala de cirurgia
tenha se expandido exponencialmente na Ultima
décadas,®® poucos hospitais sdo construidos
tendo a NORA como prioridade. Por conseguinte,
os departamentos de anestesiologia tiveram de
adaptar o que necessitam para cuidados anestési-
COS Seguros em espacgos construidos para outros
fins. Os locais NORA podem estar em andares
diferentes do centro cirdrgico principal, ou mesmo
em edificios diferentes, impedindo o acesso
rdpido a pessoal e equipamento adicionais em
caso de emergéncia. Estas recomendacdes con-
sensuais estabelecem expectativas claras para as
instalagdes, incluindo o agrupamento de areas de
procedimentos préximas umas das outras e do
centro cirdrgico principal, sempre que possivel, o
estabelecimento de capacidades de limpeza e de
fornecimento adequado de oxigénio, e a necessi-
dade de tomadas e iluminacao suficientes para
facilitar a prestacdo de cuidados seguros.

Muitos locais NORA ndo dispéem de equipa-
mento suficiente para prestar cuidados anestési-
€Os seguros, o que pode contribuir para eventos
de seguranca dos pacientes.?"° Estas recomenda-
coes fornecem normas para que as instalacoes
disponham de equipamento de emergéncia para
as vias respiratérias e capacidade para socorrer a
hipertermia maligna e a toxicidade anestésica
local, se aplicavel. As recomendacdes de con-
senso também fornecem diretrizes para a segu-
ranca dos médicos; muitas dreas levam os
profissionais a realizar procedimentos sob fluoros-
copia. De fato, o anestesista pode ter uma exposi-
¢do a radiacdo equivalente a do técnico. Portanto,
€ necessdria uma protecao suficiente contra a
radiac&o."

Em muitas salas de procedimentos, o técnico e
a equipe de enfermagem podem ndo estar tdo
familiarizados com o trabalho com equipes de
anestesia. Esta falta de familiaridade pode levar a
uma dindmica de equipe desfavoravel e a falta de
"pertencimento”, o que pode impedir a seguranca
dos pacientes.” A falta de familiaridade, quer entre
os membros da equipe, quer com os procedimen-
tos e preocupagdes anestésicas, bem como uma
comunicagao ineficiente, podem levar a eventos
adversos em NORA.*2>" Embora o espaco fisico,
a ergonomia e a localizagdo das dreas NORA
possam ser mais dificeis de alterar, as interven-
¢des relacionadas com os fatores humanos
podem ser mais faceis de implementar. As melho-
rias no trabalho em equipe e na comunicagdo sdo
imperativas para melhorar a seguranca dos
pacientes nestas dreas e podem ser facilitadas
pela formacgdo das equipes, por equipes menores
e mais dedicadas e pela partilha de conhecimen-
tos sobre casos complexos.

Na NORA, pode existir uma pressao de produ-
cao significativa que pode levar a atalhos. As reco-
mendacoes de consenso defendem um trabalho
pré-operatoério completo, bem como uma comuni-
cacdo padronizada antes do inicio do procedi-
mento (por exemplo, tempo de espera formal). A
monitorizagao periprocedimento deve ocorrer de
acordo com as normas estabelecidas pela
ASA.5® As recomendacées também reconhecem
a necessidade dos servicos de anestesia e de
procedimentos analisarem os casos quanto a qua-
lidade dos cuidados, com foco na melhoria conti-
nua da qualidade.

Houveram outras recomendagdes sobre como
melhorar os cuidados anestésicos na NORA. Em
particular, Herman et al' publicaram recentemente
uma andlise narrativa das questdes de seguranca
em NORA e utilizaram uma estrutura de engenha-

Continuacdo de “Consenso NORA”
na préxima pagina
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Tabela complementar 1: Resumo de consenso para a realizacdo segura de cuidados anestésicos em locais NORA.

FACILIDADE

1

8.

9.

1

2.

n.

10.

12.

O profissional de anestesiologia deve participar no planejamento, construgéo,
expansao ou remodelacdo dos locais NORA para garantir que a seguranca dos
pacientes e as necessidades anestésicas sejam satisfeitas.

O profissional de anestesiologia deve incentivar as equipes de projeto das instalacdes
a agruparem as suites NORA, perto do bloco operatério ou da SRPA, para facilitar o
acesso rapido a profissionais e equipamentos adicionais quando necessario.

E necesséria uma fonte segura de oxigénio adequada para a duracdo do
procedimento e uma fonte de reserva imediatamente disponivel. Um
fornecimento central de oxigénio é ideal.

E necessario um sistema de recolhimento ou captura de gas anestésico nos
locais onde é utilizada anestesia inalada.

As tomadas elétricas devem ser suficientes para alimentar o equipamento de
anestesia e nomeadas para identificar a fonte de alimentacao de reserva. O
nimero de tomadas disponiveis para energia de reserva deve ser suficiente para
alimentar o equipamento necessério para cuidar dos pacientes em segurancga.
Deve existir iluminacdo que permita visualizar o paciente, o equipamento, os
materiais e os medicamentos. Deve estar disponivel uma iluminacdo de reserva
alimentada por pilhas.

Deve haver espaco suficiente para acomodar os profissionais com espaco livre
adequado e acesso répido ao paciente, ao equipamento, aos materiais e aos
medicamentos. Deve existir espaco suficiente para levar o equipamento de
emergéncia para o quarto.

Deve estar disponivel uma fonte de sucgao continua e destinada a ser utilizada
pelos profissionais de anestesiologia.

Devem estar disponiveis dreas pré e pés-procedimento para a preparagéo e
recuperagado do paciente.

EQUIPAMENTO, MEDICAMENTOS, E MATERIAIS

O profissional de anestesiologia deve participar no planejamento do orcamento de
capital para o equipamento necessdrio para criar, manter e melhorar os servicos NORA.
Quando sdo administrados anestésicos volateis, € necessério um aparelho de
anestesia suficiente para os tipos de casos e mantido de acordo com as normas

do estabelecimento.

E necessario equipamento de emergéncia para as vias aéreas, incluindo maltiplas
formas de salvamento (por exemplo, vias aéreas supragléticas, videolaringoscépio,
kit de cricotomia, etc.) para cada local NORA.

E necessario um reanimador manual auto insuflével capaz de fornecer ventilagdo
com pressdo positiva e administrar, pelo menos, 90 por cento de oxigénio.

Em cada local NORA, sdo necessarios materiais de emergéncia, incluindo um
desfibrilhador, medicamentos e outro equipamento para efetuar reanimacao
cardiopulmonar.

Devem existir equipamentos e medicamentos para o tratamento da HM em todos os
locais onde sdo utilizados anestésicos volateis.

A succinilcolina ou outros medicamentos paraliticos equivalentes de a¢do répida
devem estar imediatamente disponiveis para o manejo de emergéncia das vias aéreas
em todos os locais NORA. Quando a succinilcolina estiver presente, o profissional deve
ser instruido sobre a HM e estar preparado para fornecer e auxiliar o tratamento.

As bombas de infusdo devem incorporar sistemas de reducdo de erros de dose
(DERS).

E necessaria uma capacidade de teste de diagnéstico adequada a populacéo de
pacientes e aos procedimentos planejados.

Devem estar disponiveis produtos sanguineos adequados e o equipamento
necessario para a sua administragdo, como um aquecedor de fluidos, para os
procedimentos que possam implicar perdas de sangue clinicamente significativas.
Devem estar disponiveis para a RM equipamentos seguros, incluindo equipamento
para as vias respiratorias, bombas de infusdo, monitores e aparelhos de anestesia, e
os prestadores de cuidados de salide devem receber formagdo sobre a sua
utilizagdo. O monitoramento dos pacientes de acordo com as normas do setor deve
ser afixado na sala de controle da RM.

O intralipidio para o tratamento da toxicidade sistémica do anestésico local (LAST)
deve estar disponivel nos locais NORA onde o anestésico local é utilizado para
outros fins que ndo a infiltracdo cutanea local.

. Os limites de tamanho e capacidade de peso dos pacientes devem ser

estabelecidos para cada local NORA, a fim de confirmar a adequacdo dos pacientes
com base no equipamento e outros recursos disponiveis.

. Os manuais de crise adequados a populagdo de pacientes, aos procedimentos e as

potenciais complica¢des terapéuticas devem estar disponiveis para o pessoal e
claramente visiveis em cada local NORA para servirem de auxiliares cognitivos
durante as emergéncias.

. Todos os profissionais de anestesia devem dispor de equipamento de protecéo,

incluindo, mas n&o se limitando a aventais de chumbo, 6culos de protegéo e
escudos contra radiagdes, sempre que possa ocorrer exposi¢do a radiacdes.

. Deve estar disponivel equipamento, como colchdes infldveis, para a transferéncia

de pacientes de e para a mesa de operacdes, a fim de evitar lesdes nos pacientes e
nos profissionais.

PROFISSIONAIS E TRABALHO EM EQUIPE

1. A comunicagdo, a formacdo de equipes, as expectativas e treinamentos
devem ser estabelecidos por meio de um processo de colaboracéo
proativo conduzido pelos profissionais de anestesiologia, enfermagem,
cirurgia e lideranca procedimentalista.

2. Em cada local NORA deve ser formado pessoal adequado para apoiar o
paciente e a equipe de cuidados de anestesiologia. A equipa NORA deve
incluir pelo menos dois individuos com certificacdo adequada (ACLS, SBV
ou PALS) e responsabilidades definidas para prestar cuidados aos
pacientes em caso de emergéncia.

3. Os profissionais de anestesiologia devem fazer a triagem e avaliar casos
complexos, ajudar na programacdo e otimizar os protocolos de qualidade e
seguranca. Deve ser considerada a possibilidade de criar uma equipe de
anestesiologia NORA dedicada para facilitar a comunicacéo e a adogdo de
protocolos e percursos.

4. Os nomes e fungdes dos membros da equipe devem ser afixados no local
NORA para facilitar a comunicagcdo durante a prestagdo de cuidados
aos pacientes.

CUIDADO PRE-PROCEDIMENTO E SELECAO DOS PACIENTES

1. Deve ser estabelecido um processo de avaliagdo pré-procedimento com
base no ASA Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation e nas préticas
recomendadas em desenvolvimento.

2. Devem ser identificadas as comorbilidades dos pacientes adultos e
pedidtricos que exijam uma avaliacdo pré-operatéria especializada ou que
necessitem de cuidados processuais em um centro de internamento.

3. Os pacientes adultos e pediétricos com IMC elevado ou com um
diagndstico ou suspeita de diagnéstico de SAOS devem ser avaliados caso
a caso para determinar se sdo adequados para o local do procedimento
planejado e para o plano de manejo.

4. Antes de cada procedimento, deve ser efetuado um tempo de espera
de acordo com o The Joint Commission Universal Protocol ou com o
protocolo da institui¢cdo, incluindo a marcagao do local e a lateralidade,
conforme indicado.

5. Os membros da equipe devem receber formacdo adequada sobre os tipos
de procedimentos novos ou desconhecidos e os aspectos especificos do
caso devem ser analisados com os profissionais da NORA.

6. Todos os pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de queda e de
tromboembolismo venoso e tratados adequadamente.

CUIDADOS INTRAPROCEDIMENTO

1. O monitoramento intraprocedimento deve respeitar as normas da ASA para a
monitoramento anestésico basico, com monitoramento adicional baseado
nas comorbilidades do paciente e/ou na natureza do procedimento.

2. Deve ser estabelecido um sistema formal para pedir assisténcia, designar
pessoal para responder e transportar um paciente com monitoramento
adequado do local NORA para uma instalagdo de internamento.

CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

1. Deve ser efetuado um manejo pds-anestésico adequado de acordo com as
normas da ASA para os cuidados pds-anestésicos.

2. Asdiretrizes de recuperacdo e de alta devem permitir a avaliagdo dos
pacientes de uma forma simples, clara e reprodutivel.

3. Os pacientes que recebem medicamentos para seda¢do ou anestesia (mas
ndo apenas anestésicos locais) devem ter alta com um responséavel que
possa assegurar o transporte seguro do paciente para o seu domicilio.

MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

1. Oprofissional de anestesia deve estabelecer um processo de revisdo da
qualidade para identificar possiveis novos riscos de seguranga e melhorar
os cuidados regularmente.

2. Devem ser efetuadas simulagdes periddicas de resposta a emergéncias
para analisar o sistema, as comunicagdes, o equipamento e as
infraestruturas educativas.

NORA, anestesia fora da sala de cirurgia; SRPA, sala de recuperagdo pos-
anestésica; HM, hipertermia maligna; RM ressonancia magnética; ACLS, suporte
avancado de vida cardiovascular; SBV, suporte béasico de vida; PALS, suporte
avancado de vida em pediatria; IMC, indice de massa corporal; SAOS, sindrome da
apneia obstrutiva do sono; ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas

Continuacdo de “Consenso NORA”
na préxima pagina
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ria para apresentar recomendacées de melhoria.
As recomendacdes aqui apresentadas sao dife-
rentes, uma vez que provém de um grupo multi-
disciplinar de clinicos e representantes de
cuidados de salide com vasta experiéncia em
NORA, que, através de um processo iterativo, for-
neceram declaragOes de consenso sobre aborda-
gens para a conducdo segura da anestesia em
locais NORA. De fato, estas recomendacdes de
consenso complementam a literatura existente e
devem ser utilizadas em conjunto com trabalhos
anteriores.

Embora a maioria dos principios gerais tenha
sido aceita por grande parte dos participantes na
conferéncia e pelos peritos, o ambito das reco-
mendac¢des gerou a maior quantidade de
discussédo e paixdo durante o processo de desen-
volvimento. Houve um amplo debate sobre
a possibilidade de restringir o &mbito das reco-
mendacdes apenas aos pacientes internados ou
de haver recomendagdes separadas para a anes-
tesia em ambulatério e em consultdrio. Este fato é
provavelmente um reflexo da diversidade da préa-
tica da NORA, que inclui préticas de internamento,
ambulatorio e consultério. Em particular, o exem-
plo dos danos causados aos pacientes em casos
de medicina dentaria pediatrica gerou um debate
significativo.” De fato, a morbidade dos pacientes
e a complexidade dos procedimentos nos locais
de internamento diferem significativamente da
complexidade nos locais de ambulatério e de con-
sultério, tendo havido um amplo debate sobre se
0s requisitos em termos de instalagdes e de pes-
soal para NORA de internamento deveriam ser
exigidos para NORA de ambulatério ou de consul-
tério. Alguns requisitos podem ndo ser possiveis.
Por exemplo, ter dreas de cuidados pré-anestési-
cos e pos-anestésicos separadas. As recomenda-
¢Oes consensuais constituem o "minimo
indispensdvel" para a prestagao de cuidados
seguros aos pacientes na NORA e destinam-se
a ser aplicadas a todos os locais NORA. Muitos
elementos comuns de seguranca dos pacientes
aplicam-se a toda a populagcdo NORA e as reco-
mendacdes finais foram aprovadas por clinicos
que trabalham em regime de internamento, ambu-
latério e consultério NORA.

Estas recomendacdes constituem um ponto de
partida para as equipes de anestesia dedicadas
na NORA melhorarem a seguranca dos pacientes,
mas ndo fornecem estratégias de implementacdo,
uma vez que estas podem ser especificas de cada
instalacdo e do sistema hospitalar. Houve vérias
outras limitagdes no processo utilizado para
desenvolver as recomendagdes. Em primeiro
lugar, o contetido e o foco da conferéncia em si
podem ndo captar totalmente todas as considera-
cdes essenciais durante a pratica NORA. Em
segundo lugar, o projeto final de recomendacdes
depende do primeiro projeto, que foi criado por
um pequeno grupo de especialistas, cada um dos
quais pode ter preconceitos relativos as melhores
praticas NORA. Em terceiro lugar, os membros do
comité de planeamento e os oradores provinham
predominantemente de praticas académicas, o
que pode influenciar o contetdo das proprias
recomendacdes. Em quarto lugar, embora as
especialidades ndo anestesioldgicas estivessem
representadas, era por especialistas individuais e
que podem ndo ser representativos de todas as
suas especialidades. Quinto, os participantes da
conferéncia se autosselecionaram para a confe-
réncia e podem ndo ser representativos da comu-
nidade médica em geral. Por ultimo, embora
tenham sido envidados esforcos significativos
para criar um ambiente inclusivo e psicologica-
mente seguro para todos os participantes, € pos-
sivel que as discussOes em grupo possam ter
levado a supressdo de pontos de vista contrdrios
e a oposicdo ou apoio ndo expressos. O processo
de revisao do inquérito e das recomendacdes
permitiu 0 anonimato dos outros participantes; no
entanto, as sessoes de discussao e votacdo da
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conferéncia foram provavelmente influenciadas
pela natureza publica do discurso e pela compre-
ensivel relutancia dos participantes em partilhar
opinides abertamente.

Em resumo, estas recomendacdes representam
mais um passo no sentido de melhorar a seguranca
dos pacientes NORA. O seu objetivo é facilitar a
reengenharia dos sistemas de cuidados de salde
no melhor interesse do paciente, de modo a que 0s
erros médicos sejam eliminados da componente
do sistema NORA. Os casos NORA continuardo
constituindo uma parte cada vez maior da pratica
anestésica, e os médicos devem continuar defen-
dendo a seguranca do paciente.
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CITACAO: Urdaneta F. Um desastre evitavel no
manejo das vias aéreas [carta para o editor]. Boletim
da APSF. 2023;38:76-77.

CARTA PARA O EDITOR:

Um desastre evitavel no manejo das vias aéreas

Houve um enorme crescimento e progresso no
manejo das vias aéreas nas Ultimas quatro déca-
das, apesar de um aumento nos grupos de alto
risco, como pacientes de tamanho e peso extre-
mos, trauma e apneia obstrutiva do sono, para
citar alguns.' A introducéo, o aperfeicoamento e a
adocdo generalizada de diretrizes de manejo da
via aérea, juntamente com os avancos tecnologi-
cos, como a introdugdo e a utilizagao generalizada
de vias aéreas supragléticas mais recentes, larin-
goscoépios indiretos (videolaringoscépios), avan-
¢os nos métodos invasivos de emergéncia da via
aérea, métodos avancados de oxigenacdo peri-in-
tubacdo, como a ventilagdo nao invasiva com
pressdo positiva e a oxigenacao nasal de alto
fluxo, revolucionaram a forma como abordamos a
via aérea em situacdes eletivas e de emergéncia.?
Os procedimentos de manejo da via aérea sdo
necessarios em pacientes de todos os grupos
demogréficos e sdo efetuados por prestadores
de cuidados de salude com diferentes experién-
cias e formacdes. Embora as tendéncias pare-
¢am promissoras, ainda ocorrem eventos
adversos significativos, e ndo devemos baixar
a guarda.

Uma recente diretriz de consenso internacional
esclarece sobre um antigo evento adverso no
manejo das vias aéreas.> Os membros do Project
for Universal Management of Airways (PUMA)
publicaram as diretrizes de manejo para a preven-
¢do da intubacdo esofagica ndo reconhecida ou
ndo detectada. Essas novas diretrizes foram
endossadas por sete sociedades de manejo de
vias aéreas de todo o mundo.? Alguns leitores
podem ficar surpresos. Havera necessidade de
tais diretrizes no século XXI? E provavel que todos
os profissionais ja tenham experimentado em pri-
meira mdo, durante a laringoscopia e a intubagdo,
um caso em que o tubo endotraqueal (I0T) acaba
acidentalmente no eséfago. Se isso acontecer e
for imediatamente reconhecido, os IOTs mal colo-
cados ndo causam grandes danos. O verdadeiro
problema surge quando o IOT é colocado incorre-
tamente, ha um reconhecimento tardio ou ndo é
detectado. Isso pode resultar em lesdes cerebrais
hipoxicas graves e irreversiveis ou mesmo
na morte.*®

A taxa exata de intubacdo esofagica nao reco-
nhecida é desconhecida. Incidéncias tdo altas
quanto 4-26% de todas as intubac¢des foram rela-
tadas em grupos de alto risco, como trauma, esta-
dos de baixo fluxo e neonatos.>”® Embora se
estime que mais casos ocorram fora da sala de
cirurgia e quando o procedimento é realizado por
profissionais que ndo sdo especialistas em anes-
tesia, os profissionais de anestesia nao estdo
imunes a intubacgdes esofdgicas nao reconheci-
das. A incidéncia de intubacdo esofdgica ndo

por Felipe Urdaneta, MD, FASA

reconhecida na Andlise Fechada de Reclamacgdes
(CCA) da ASA depende da época relatada. A
década de 1980, foi responsével por 6% de todas
as reivindicacdes fechadas de negligéncia em
anestesia.’ Na década de 1990, a ASA determinou
que a adequacdo da ventilagdo fosse continua-
mente avaliada por meio da deteccdo de didxido
de carbono exalado, a menos que invalidada pela
natureza do paciente, procedimento ou equipa-
mento.* Como resultado, a ocorréncia caiu drasti-
camente e levou a que a intubagdo esofagica nao
reconhecida fosse considerada por alguns como
"virtualmente extinta"; na ultima revisao de
2019 do CCA, n&o houve casos relatados.” Na
base de dados do Projeto Nacional de Auditoria IV
(NAP4) de 2011, houve nove casos de intubacdo
esofagica ndo reconhecida; foi o segundo evento
adverso mais comum que resultou em morte ou
incapacidade." Consequentemente, a Difficult
Airway Society e o Royal College of Anaesthetists
da Gra-Bretanha defenderam uma campanha
bem-sucedida para exigir a capnografia sempre
que ocorressem procedimentos de vias aéreas.”
Infelizmente, ocorreram outros casos posterior-
mente que nado puderam ser atribuidos a falta de
deteccio do CO2 exalado.” A publicacdo dessas
novas diretrizes, um editorial que as acompanha e
varias cartas ao editor sugerem que a intubacdo
esofdgica ndo reconhecida continua sendo uma
preocupacdao significativa para todos os profissio-
nais de salde envolvidos no manejo das vias
aéreas e é subnotificada."*"

Como sugerem estas novas diretrizes, deve-
mos seguir protocolos rigorosos para reduzir total-
mente a incidéncia de intubacdo esofdgica. A
utilizagao da videolaringoscopia como dispositivo
de primeira escolha parece prudente e apoiada
pela literatura.®® No entanto, atualmente, tal ndo é
universalmente possivel e continua a ser uma
aspiracao devido ao custo percebido e aos recur-
sos limitados, mesmo em paises ricos. Deve ser
sempre assegurada a colocacao correta do tubo
traqueal apds cada intubagao e a monitoramento
continuo do CO, exalado em pacientes com ven-
tilacdo mecanica. Nem todos os casos de intuba-
cao esofdgica ocorrem durante a intubacéo; os
tubos endotraqueais podem ser deslocados do
trato respiratdrio. Isso é especialmente comum na
populacdo pediatrica ou quando a cabeca ou o
corpo do paciente se movem completamente, por
exemplo, durante as manobras de reanimacdo.
Deve existir um elevado indice de suspeita de
intubacdo esofégica se for impossivel ventilar um
paciente com um ventilador mecanico. Isso se
torna evidente apds a administracdo de agentes
neuromusculares. Existem muitos relatos aneddti-
cos de pacientes com IOTs mal colocados que
conseguem respirar enquanto a func¢do diafrag-
maética estiver preservada; quando esta deixa de
existir, apos relaxamento muscular, ocorre uma
deterioracdo profunda e dessaturacdo.

Continuacao de "Prevencao de desastre nas
vias aéreas” na proxima pagina
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Prevenir a intubacao esofagica nao reconhecida é fundamental para a

Vide “Prevencao de desastre nas vias aéreas”
na pagina anterior

A entubacéo esofdgica pode acontecer mesmo
nas maos de profissionais de salde experientes.
Nao se trata de um problema exclusivo de profis-
sionais inexperientes ou menos qualificados. Nem
sempre serd possivel evitar as entubacdes esofa-
gicas. O objetivo deve ser dar prioridade e traba-
lhar em medidas que ajudem a detectar
rapidamente a colocacdo de um tubo traqueal.
Essas novas orientagdes nos lembram de que
devemos resistir a complacéncia e a passividade
na promocdo de medidas destinadas a reduzir os
danos indevidos para os pacientes.

Em conclusao, essas diretrizes recentemente
publicadas sobre a prevencdo da entubagdo esofa-
gica ndo reconhecida langam uma visdo moderna
sobre um problema antigo, um evento adverso de
baixa frequéncia e de grande impacto. Apesar de
muitos avangos tecnoldgicos e sucessos, ainda ha
muito a ser aprendido. Nenhum paciente deve ser
prejudicado por uma intubagdo esofagica ndo reco-
nhecida, e todos nés devemos seguir os funda-
mentos para reduzir esse evento indesejado.

Felipe Urdaneta, MD, FASA, € professor clinico
de anestesiologia, University of Florida, Gaines-
ville, FL.

seguranca do paciente

Felipe Urdaneta, MDD, FASA, faz parte do conselho
consultivo da Viyaire e € consultor da Medtronic.
Também faz parte do grupo de oradores da
Vyaire e da Medtronic.
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sobre a seguranca do paciente de um novo
medicamento que altera a pratica na medicina
perioperatéria. Boletim da APSF. 2023;38:80-83.

Remimazolam: consideracdes sobre a seguranca do paciente de um
novo medicamento que altera a pratica na medicina perioperatodria

INTRODUGCAO

O besilato de remimazolam (ByFavo™ nos EUA
e na Coreia do Sul, Anerem® no Japao,
Aptimyda™ na UE e Ruima® na China) é uma ben-
zodiazepina (ndo analgésica) intravenosa, de
acao curta e de inicio ultrarrdpido, com potentes
propriedades sedativas-hipnéticas, ansioliticas,
anticonvulsivantes e relaxantes musculares. Tal
como o seu nome sugere, os fabricantes do
medicamento tentaram combinar a familiaridade
e os efeitos terapéuticos do midazolam com o
metabolismo Unico do remifentanil.

Até a data, o remimazolam tem desempenhado
um papel clinicamente importante na sedacao de
procedimentos na Asia e na Europa desde o seu
lancamento na China em 2019 para utilizagdo em
endoscopia gastrointestinal. No Japdo e na
Coreia, a sua utilizagdo foi agora aprovada para
anestesia geral e, na Bélgica, o remimazolam foi
utilizado para sedacdo em UTI.? Nos Estados
Unidos, a FDA aprovou o remimazolam para indu-
¢do e manutencgado da sedacdo em adultos sub-
metidos a procedimentos com uma duragdo igual
ou inferior a 30 minutos em julho de 20203, sendo
as utilizagdes ndo aprovadas pela FDA ampla-
mente descritas na literatura. Apesar disso,
poucos centros adquiriram o farmaco, formularam
diretrizes internas para a sua utilizacao e aplica-
ram-no em uma prética clinica vasta.

Até a publicacdo deste artigo, a nossa institui-
¢ao, a Mayo Clinic, € um dos primeiros grandes
centros académicos dos Estados Unidos a adotar
amplamente o remimazolam na prética periopera-
téria e periprocedimento. Utilizamos em mais de
5.000 pacientes, tendo sido administradas mais
de 20.000 doses. Estamos investigando areas cli-
nicas especificas em que o remimazolam tem um
papel importante na mudanga da prética, incluindo
possibilidades de expansao clinica segura.

Nesta revisdo, combinamos a literatura disponi-
vel com a nossa experiéncia institucional sobre o
perfil de seguranca do remimazolam para os
pacientes em varias praticas clinicas. Discutimos
especificamente a farmacocinética e a farmacodi-
namica Unicas do remimazolam e delineamos algu-
mas nuances importantes sobre as suas limitagoes
conhecidas, os seus efeitos adversos e a sua con-
traindicacdo de utilizagdo. Resumimos as principais
implicagdes para a prética clinica e elucidamos as
lacunas de conhecimento importantes para a
adocdo segura e generalizada, incluindo o seu
papel na anestesia e na sedacdo conduzida por
enfermeiros. Concluimos com as licdes aprendidas
relativamente ao que € conhecido e desconhecido
sobre os resultados clinicos significativos do remi-
mazolam, os efeitos na eficiéncia da pratica e o
perfil de seguranca do doente.

por Arnoley S. Abcejo, MD, e Miguel T. Teixeira, MD

Tabela 1: Guia rdpido de referéncia para farmacologia e dosagem para o remimazolam.

REMIMAZLOAM

Byfavo™ (U.S.)

Metabolismo
esterase-dependente

Excrecao
via urina

narrativa. J Neurosurg Anesthesiol. 31 de maio de 2023

Classe: Benzodiazepina

Tempo de sedacao: 11-14 minutos
Tempo de pico do efeito: 3-3,5 min ¢ 11-14 MiN (muit. doses)
Semivida de eliminagao: 37-53 min

Esquema de dosagem

Recomendacao da FDA
2,5-5 mg em bolus durante 1 min

Doses suplementares 1,25-2,5 mg durante 15 seg apés 2 min.

*Resumido de Teixeira et. al. O papel do remimazolam na neurocirurgia e em pacientes com doengas neuroldgicas: Uma revisdo

Distribuicao (Vp)
0,76 a 0,98 L/kg

Ligacao as proteinas

>91%, principalmente a albumina

Abreviacdes: FDA = Food and Drug Administration (EUA), min = minutos, multi = multiplos, mg = miligramas, seg =

segundos.

FARMACOLOGIA: UMA BREVE REVISAO

O mecanismo de a¢do do remimazolam é com-
pardvel ao de outras benzodiazepinas, na medida
em que aumenta o receptor inibitério do acido
gama-aminobutirico tipo A (GABA,), conduzindo a
um aumento da frequéncia de abertura dos canais
ionicos dependentes de ligantes. Tem uma farma-
codinamica desejavel e apresenta uma depres-
sdo cardiaca ou respiratdria minima. Tem um inicio
de sedacdo mais rdpido e dependente da dose
do que o midazolam®* e é aproximadamente
metade da poténcia® para sedacdo de procedi-
mentos (Quadro 1). Tal como outras benzodiazepi-
nas, os seus efeitos sedativos podem ser
invertidos com o flumazenil, que tem uma duracao
de efeito ativo comparavel.

Do ponto de vista farmacocinético, o remimazo-
lam tem uma depuracdo relativamente elevada,
um pequeno volume de distribuicdo no estado
estaciondrio, uma semivida de eliminagdo mais
curta e uma semivida sensivel ao contexto mais
curta em comparagao com outras benzodiazepi-
nas ou propofol.. O remimazolam esta altamente
ligado as proteinas e € extensivamente metaboli-
zado principalmente pela carboxilesterase hepé-

tica, sendo excretado principalmente na urina.”®
Como tal, as suas modificaces estruturais sdo
semelhantes as do remifentanil, na medida em
que é uma benzodiazepina de agdo mais curta,
tituldvel e de inicio mais rdpido.”

O remimazolam é solivel em dgua e, quando
diluido em uma solucédo, torna-se uma injecdo
indolor. E mais soltivel em ambientes ligeiramente
acidos e pode precipitar em solugdo de Ringers
lactado ou acetato (Figura 1).%%° E compativel com
a coadministracdo no local de farmacos anestési-
cos comuns, incluindo remifentanil, fentanil, dex-
medetomidina, midazolam e bloqueadores
neuromusculares comuns, como rocurénio e
vecurénio.”" Atualmente, o remimazolam ByFavo®
é preparado em um frasco para injetaveis com
20 mg de po, que se destina a ser introduzido em
8,2 ml de cloreto de sédio a 0,9% estéril, o que,
apés a reconstituicdo, resulta em 2,5 mg/ml. A
rotulagem da FDA recomenda uma injecao por
pressao de 2,5-5 mg durante um periodo de um
minuto, seguida de doses complementares de
duas aliquotas de 1,25-2,5 mg por via intravenosa

Continuacdo de “Remimazolam”
na préxima pagina
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Remimazolam e seguranca do paciente

Vide “Remimazolam” na pdgina anterior

durante um periodo de 15 segundos, apds pelo
menos dois minutos.? Na nossa experiéncia, para
sedacdo de procedimentos, normalmente admi-
nistramos 2 mg IV a cada 15 segundos, conforme
necessario, com ou sem adjuvantes analgésicos,
incluindo cetamina ou opidceos (Figura 2). Para
inducao de anestesia geral, administramos uma
dose de inducdo de 0,2-0,4 mg/kg seguida de
1-2 mg/kg/h (Figura 2).?> O remimazolam tem bio-
disponibilidade muito baixa (<2%).2

CONSIDERACéES DESCONHECIDAS
SOBRE A SEGURANCA DOS PACIENTES
DURANTE O USO DE REMIMAZOLAM

O remimazolam parece ser um medicamento
relativamente seguro. No entanto, € provavel que
ndo compreendamos totalmente o impacto do
remimazolam nos resultados clinicos apds cirur-
gias ou procedimentos especificos ou em popula-
coes de pacientes especificas. Dada a sua relativa
novidade e utilizacdo clinica limitada até a data,
aconselhamos cautela continua, reconhecendo
que muito permanece desconhecido. Incentiva-se
a comunicacdo de acontecimentos adversos
graves inesperados. Algumas consideracdes ou
questdes de seguranca dos pacientes que devem
ser elucidadas sao as seguintes:

* Recuperacdo em pacientes neurologica-
mente vulneraveis: considera-se que as ben-
zodiazepinas mais comuns promovem o
desenvolvimento de delirium. Portanto, devem
ser administradas com precaugao em pacien-
tes neurologicamente vulneraveis, particular-
mente nos idosos. Os estudos atuais que
descrevem o delirium pds-operatério apds
remimazolam sao limitados e provavelmente
ndo sdo generalizdveis a popula¢des maiores
ou tipos de procedimentos. Para além disso, a
relacdo entre a administragao de remimazo-
lam e a perturbacao neurocognitiva pés-ope-
ratéria a longo prazo ndo foi estabelecida.
Descrevemos a literatura mais recente sobre o
remimazolam em um artigo de revisdo recente
do JNA 2023 (Figura 2).*"%

* Reacoes adversas em populacoes especifi-
cas de pacientes e subtipos cirtirgicos: as
propriedades farmacocinéticas do remimazo-
lam parecem ndo ser significativamente altera-
das nos idosos ou nos pacientes com
pontuacdes ASA mais elevadas.”™ Seguimos
as recomendac8es da FDA para uma ligeira
reducdo da dose e também reduziremos a
dose nos pacientes com insuficiéncia hepatica
grave (pontuacao Child-Pugh >10), uma vez
que parecem ter uma depuracao reduzida do
farmaco.'® N&do sdo necessarios ajustes de
dose para as pessoas com doenca renal.'®
Atualmente, ndo existe rotulagem para aneste-
sia geral ou sedacdo de pacientes pediatricos,
mas foram resumidos na literatura relatos de
casos off-label da sua utilizagdo, predominan-

PRECIPITAGAO DO REMIMAZOLAM

Remimazolam (Byfaco™) 20 mg em 10 ml de Plasma Lyte
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As setas realgam os precipitados ha solucdo de Plasma Lyte

Crédito da imagem: Dr. George Gilkey, Professor assistente de Anestesiologia, Mayo Clinic Rochester

Figura 1: foto de 20 mg de remimazolam (ByFavo™) introduzida em uma seringa de 12 ml de 10 ml de Plasma Lyte.

As setas amarelas realcam a formagéo de precipitados.

Sedacéo

INICIO em 60s

cho

NIVEL DE SEDA

0,10 mg/kg
bolus

Remimazolam Tempo 1 2 3

(min)

TOTALMENTE DESPERTO

PICO1-4min 10,5 min

RS

A concentracdo plasmatica
méxima ocorre entre 1— 2 minutos

RAPIDA Liberacéo sistémica
~3x a dose de midazolam
O remimazolam é hidrolisado pelo CES-1em metabolito inativo.

A disfuncao hepatica severa
reduz a liberagdo em mais de 38,1%

BAIXO Volume de distribuicdo (Vo)

. @

CURTA meia-vida de eliminagdo terminal (t, )

Intravenoso: Simples e indolor
Incompativel com RL. Seguro para uso com outros anestésicos

Intranasal: Doloroso e BAIXA biodisponibilidade = 50%

Oral: Biodisponibiliciade MUITO RUIM =1 2%

Sedacéo
« Bolus fixos = 1— 5mg IV q2min
PRN efeito desejado
Anestesia geral
« Inducéo: 6 — 12 mg/kg/hr
72! c « Classificacdo da manutengéo: 1 2 mg/kg/hr

Figura 2: perfil farmacocinético e farmacocinético do remimazolam adaptado com permisséo da Figura 2 de Tei-
xeira et al. “O papel do remimazolam na neurocirurgia e em pacientes com doencas neurologicas: uma revisdo

narrativa.” J Neurosurg Anesthesiol, 31 de maio de 2023.

Abreviacgdes: mg = milligramas, kg = quilogramas, hr = hora.

temente como adjuvante da anestesia geral.”
Ndo encontramos quaisquer casos relatados
da sua utilizagdo em pacientes gravidas.

* Administracdo e pratica orientadas por profis-
sionais ndo anestesistas: o midazolam é um
farmaco comumente administrado pela equipe
de enfermagem periprocedimento. Embora os
estudos endoscopicos gastrointestinais tenham
descrito 0 uso seguro de remimazolam por pro-
fissionais ndo anestesistas, descobrimos que a
adaptacdo ao remimazolam primario a partir de
uma préatica de enfermagem sedativa com

midazolam primario pode levar muito tempo,
treinamento e mudancas culturais.

Custo e acesso: atualmente, o remimazolam é
invariavelmente mais caro do que os medica-
mentos sedativos mais comuns, como o mida-
zolam e o propofol. No entanto, tempos de
recuperacdo mais rapidos podem facilitar o
aumento do rendimento dos procedimentos e
contrariar o aumento dos custos.>*®

Continuagdo de “Remimazolam”
na préxima pagina



https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx

—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

BOLETIM DA APSF Outubro de 2023

PAGINA 64

Remimazolam: aplicacoes clinicas
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REACOES ADVERSAS E
CONTRAINDICA(;OES
Em geral, o remimazolam parece ser um far-
maco anestésico seguro, uma vez que as suas
reaces adversas tendem a ser rapidas, de curta
duracdo e reversiveis com uma dose Unica de
flumazenil. Apesar da sua semivida relativa-
mente curta e sensivel ao contexto, é necessario
ter cuidado para garantir uma reversdo ade-
quada em pacientes com infusdes prolongadas,
pacientes com doenca hepética significativa e
administracdo congruente de opioides. A resse-
dacdo do remimazolam apds a reversao com flu-
mazenil é improvavel, mas foi registada.’

As reacdes adversas comuns incluem varia-
cOes da pressao sanguinea e do ritmo cardiaco,
movimentos corporais, nduseas, tonturas e dores
de cabeca.?® Para contextualizar, quando com-
parado com o propofol, estes riscos foram relata-
dos como menos provaveis, mas semelhantes a
utilizacdo de midazolam.2?' E importante referir
que o remimazolam, quando coadministrado
com outros depressores do sistema nervoso
central, incluindo opiaceos, pode provocar efei-
tos sinérgicos e levar a uma depressao respirato-
ria significativa. Além disso, a anafilaxia &
possivel e foi registada.?? A utilizac&o de remima-
zolam estd especificamente contraindicada em
pacientes com reacoes de hipersensibilidade
graves conhecidas ao Dextran 403

Existem dados iniciais contraditérios e limitados
sobre o remimazolam e a sua potencial ligacdo a
nauseas e vomitos pés-operatérios. E provével
que conduza a uma reducao da incidéncia de
nauseas e vomitos no pds-operatdrio quando
comparada com a anestesia volatil isolada,?® mas
néo quando comparada com o propofol.2°

IMPLICAGOES NA PRATICA CLIiNICA

Na nossa instituicdo, o remimazolam encon-
trou rapidamente um papel significativo em
quase todas as dreas de prética, particularmente
nas areas clinicas com pacientes e procedimen-
tos clinicamente mais complexos. Estas sdao
areas clinicas especificas em que o remimazo-
lam tem encontrado um papel significativo na
nossa pratica e na literatura médica:

¢ Pacientes cardiovasculares ou hemodinami-
camente instdveis complexos: o remimazolam
tem um impacto limitado na depressao respira-
tdria, no ténus vascular sistémico e na funcdo
inotrépica, dromotrépica ou cronotrépica.
Assim, muitos profissionais de anestesia na
nossa pratica utilizam-no no laboratdrio de cate-
terismo cardiaco (rotineiramente para cardio-
versoes) e durante a cirurgia cardiaca e casos
de trauma em pacientes com reserva cardiopul-
monar limitada.?*

¢ Anestesia fora da sala de cirurgia (NORA)

— Procedimentos endoscépicos gastrointes-
tinais e pulmonares: atualmente, existe uma

Remimazolam

grande parte da literatura falando sobre o
remimazolam no dominio da endoscopia.
Estes ensaios mostraram uma eficdcia com-
pardvel para a sedacdo de procedimentos
com um perfil de segurancga notdvel por
menos efeitos na fungdo hemodinamica,
auséncia de dor com a administracdo intra-
venosa, reducdo de naduseas e vomitos
pdsprocedimento e um rapido regresso a
funcdo neuroldgica de base. 222526

— Radiologia intervencionista: os pacientes
que necessitam de sedacdo sob anestesia
para radiologia intervencionista tém fre-
quentemente comorbidades complexas,
requerem niveis mais profundos de sedacdo
ou sdo demasiado instdveis para um trata-
mento cirdrgico aberto. Além disso, estes
procedimentos tém frequentemente perio-
dos limitados e intermitentes de descon-
forto. O remimazolam pode ter um papel
significativo no fornecimento de sedacéo,
amnésia e ansidlise durante estes
procedimentos.

— Imagiologia por Ressonancia Magnética
(RM): alguns pacientes necessitam de apoio
anestésico para a RM devido a uma série de
razdes (por exemplo, claustrofobia, descon-
forto musculo-esquelético, tremores, etc.) O
remimazolam, em alguns pacientes, tem
sido uma ferramenta Unica e valiosa para a
sedacdo na RM. Os profissionais de aneste-
sia também utilizaram a dexmedetomidina
em conjunto com o remimazolam para cui-
dados anestésicos monitorizados no
ambiente de RM.?” Em alguns pacientes com
dores nas costas, especificamente estenose
medular central, estamos preocupados com
o fato de o posicionamento em decubito
dorsal sob anestesia poder levar a isquemia
medular prolongada ou permanente. Os
bolus intermitentes de remimazolam para
sedacdo permitiram-nos atingir um nivel de
sedacdo adequado para exames precisos e,
a0 mesmo tempo, permitir exames neurolo-
gicos intermitentes. Pequenas doses podem
proporcionar ao paciente ansiélise sufi-
ciente, mantendo as vias respiratdrias deso-

bstruidas, para a realizagdo de uma RM cere-
bral. Na altura em que este artigo foi escrito,
nao temos enfermeiros efetuando sedacdo
com remimazolam formalmente.

* Procedimentos neurocirurgicos: recente-
mente, analisamos a utilizagdo do remimazo-
lam na neurocirurgia na nossa instituicéo,
incluindo os seus efeitos conhecidos na
neuromonitorizacdo e no EEG processado.
Particularmente vantajoso em neurocirurgia,
a farmacocinética e a farmacodinamica do
remimazolam permitem uma rdpida sedacao
amnéstica e ansidlise, seguida de um rapido
exame neuroldégico significativo. Como tal,
utilizamos o remimazolam para os seguintes
procedimentos: craniotomias acordadas
para periodos de desconforto durante a
colocacdo de pinos, administracdo de anes-
tésico local, colocagdo de cateter uretral e
incisdo cirlrgica.

OLHANDO PARA O FUTURO:

O IMPACTO DO USO DE
REMIMAZOLAM NA SEGURANCA DO
PACIENTE PERIOPERATORIO

Nos dois anos de experiéncia clinica com o
remimazolam, assistimos a uma rdpida expan-
sdo da sua utilizagdo clinica. Isso é provavel-
mente atribuido a sua farmacocinética atrativa,
ao perfil de seguranca respiratéria e hemodina-
mica relativa e a sua capacidade de ser rapida-
mente revertido. Prevemos que essa tendéncia
continuard a medida que expandirmos seu uso
para a pratica de sedacdo por enfermeiros,
especialmente em ambientes ambulatoriais. Os
profissionais de anestesia tém uma oportuni-
dade Unica de identificar diretrizes para a pra-
tica da seguranca dos pacientes, protecoes
clinicas e algoritmos de seguranca para o remi-
mazolam. Estdo sendo disponibilizados mais
dados seguros de estudos de coortes de
pacientes de grandes dimensdes para delinear
verdadeiramente o seu perfil de seguranca em
comparacao com outros sedativos normal-
mente utilizados pelos profissionais de
anestesia.

Arnoley S. Abcejo, MD, € professor assistente de
anestesiologia na Mayo Clinic, Rochester, MN.

Miguel T. Teixeira, MD, € professor assistente de
anestesiologia na Mayo Clinic, Rochester, MN.

Arnoley S Abcejo, MD, recebe direitos autorais da
UpToDate, Inc. Os autores ndo tém qualquer
relagdio financeira com empresas farmacologicas
ou industriais associadas ao remimazolam.
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Seguranca clinica em ambiente NORA

por Candace Chang, MD, MPH; Jens Tan, MD; Patricia Fogarty Mack, MD; e Diana Anca, MD

INTRODUGCAO

Embora a seguranga dos pacientes seja um
campo de estudo estabelecido, pouca atencdo
tem sido dada a seguranca dos profissionais. De
acordo com a Occupational Health Safety
Network, 1 em cada 5 lesdes profissionais ndo
fatais ocorre no setor dos cuidados de saude e da
assisténcia social, e os trabalhadores do setor dos
cuidados de salde apresentam uma taxa sete
vezes superior a taxa nacional de lesdes musculo-
-esqueléticas. As causas de lesGes mais frequen-
temente documentadas foram o transporte de
pacientes e "escorregdes, tropecdes e quedas"!

Nao foram estudados os riscos profissionais do
trabalho em locais de anestesia fora da sala de
cirurgia (NORA), tais como salas de radiologia de
intervencao, laboratérios de eletrofisiologia e
cateterismo, salas de endoscopia e salas de res-
sonancia magnética. A dor misculo-esquelética é
mais comum nos profissionais de saude que tra-
balham em laboratérios de intervencdo e é mais
elevada entre os funciondrios ndo médicos.? Este
artigo destaca os principais riscos que os profis-
sionais de anestesia enfrentam nos locais NORA e
fornece sugestées para criar um ambiente de tra-
balho mais seguro.

CONFIGURAQAO DA SALA

Muitos ambientes NORA s&o adaptados e tém
drea de piso insuficiente para acomodar conforta-
velmente aparelhos de anestesia, dispensadores
automaticos de medicamentos e outros equipa-
mentos. O posicionamento apertado e fora do
padrdo do equipamento de anestesia pode fazer
com que os movimentos do profissional para
acessar o paciente, as vias aéreas e as portas de
injecdo sejam estranhos e ndo ergondémicos. A
iluminacdo ambiente reduzida necesséria para a
obtencdo de imagens fluoroscdpicas e a falta de
iluminacdo nas vias de acesso aumentam o risco
de tropecar ou sofrer uma concussao devido a
uma pancada na cabeca nas telas de radiologia
ou nas barreiras aéreas.

Os procedimentos podem exigir que o técnico
de procedimentos e o profissional de anestesia
mudem frequentemente de local, dependendo da
modalidade de imagem e do local anatémico a ser
tratado. O aparelho de anestesia e o sistema de
distribuicdo de medicamentos podem ter de ser
movidos frequentemente de um lado para o outro
da sala, 0 que representa dois perigos especificos
para os profissionais de anestesia.

Em primeiro lugar, os aparelhos de anestesia
podem pesar entre 100 e 165 quilogramas.
Enquanto os aparelhos estiverem sobre rodas, as
pessoas que os transportam tém de ter em aten-
¢ao a mecanica corporal adequada, bem como a
presenca de cabos ou outros obstaculos no chdo
que obstruam as rodas. O esforco fisico indevido

Figura 1. linhas de gds, cabo de dados, cabo de ali-
mentagdo, tubo de sucgéio do aparelho de anestesia
causando perigo de tropecar.

pode ser multiplicado quando diferentes disposi-
¢Oes fisicas aumentam a frequéncia do desloca-
mento do equipamento de anestesia.

O segundo perigo que surge da colocagao vari-
dvel do equipamento de anestesia é o dos cabos,
mangueiras e linhas associados. Os aparelhos de
anestesia tém pelo menos trés mangueiras (oxigé-
nio, ar e gas residual) e um cabo de alimentacao.
As conexdes adicionais podem incluir uma man-
gueira de vacuo para sucg¢do, éxido nitroso, cabos
de computador e cabos de dados (Figura 1). No
MD Anderson, pelo menos dois profissionais de
anestesia nos Ultimos dez anos relataram quedas
apds tropecar nesses cabos (Figura 2). Existem
vérias solucdes para reduzir o risco de quedas,
incluindo "mangas" para cabos disponiveis no
mercado e tapetes especialmente criados para o
efeito (Figura 3). No entanto, estes tém os seus
proprios desafios, como o potencial de aumento
da contaminacdo bacteriana e o fato de o préprio
tapete escorregar no chdo da sala de procedi-
mentos. Uma estratégia consiste em colocar tape-
tes "antifadiga" sobre os cabos, mas esta solucdo
depende da consciéncia dos membros da equipe
em colocéa-los no inicio de cada caso. Outra estra-
tégia é trancar as linhas de gas (Figura 4). A melhor
solucdo seria projetar salas de procedimentos
com saidas de gas e de eletricidade provenientes
das barreiras aéreas moveis, de modo a que os
tubos de gas possam ser armazenados atras do
aparelho de anestesia (Figura 5, pagina seguinte).

Figura 2: anestesista lesiona-se no rosto apos tropecar
em cabos expostos. Autorizagéo de utilizagéio conce-
dida pelo fornecedor.

Figura 4: o entrancamento das tubos de gds diminui o
risco de tropecar.

PROJETO DA SALA

Os profissionais de anestesia tém de estar
envolvidos no projeto, planejamento e construcao
de novas salas de procedimentos. Uma sala bem
projetada para os cuidados dos pacientes reduz
os riscos de tropecar no chdo e os obstaculos sus-
pensos, como linhas de gds ou cabos elétricos.
Isso reduz o esforco fisico dos médicos quando
procuram o equipamento necessario para o0s cui-
dados dos pacientes.

Deve ser dada prioridade a colocacdo correta
do equipamento de anestesia, com a colocagdo
relacionada de linhas de gas, succdo, tomadas
elétricas e de internet. E necessario reservar um
espaco adequado para o equipamento de anes-
tesia na configuracao correta a direita da cabeca

Continuacao de “Seguranga do profissional em
ambiente NORA” na préxima pagina
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Figura 5: saidas de gds em uma barra movel fixada
qo teto.

do paciente (pelo menos para inducao e emer-
géncia) e para que o médico tenha acesso livre
ao paciente.® A Declaracdo da ASA sobre locais
NORA afirma: "Deve haver em cada local espago
suficiente para acomodar o equipamento e o pes-
soal necessarios e permitir acesso rapido ao
paciente, ao aparelho de anestesia (quando pre-
sente) e ao equipamento de monitoramento."> O
Departamento de Anestesiologia da Weill Cornell
Medicine determinou que o espaco minimo para
0s servicos de anestesia planejados em todos os
projetos de novos procedimentos ou salas de
cirurgia deve ser de 12 pés por 7 pés (3,6 m por
2,m). Essa area de 84 pés quadrados (7,5m?)
deve ser reservada para o aparelho de anestesia,
o carrinho de medicacdo e equipamento, o
suporte intravenoso e a cadeira, no minimo, para
garantir a capacidade do profissional de aneste-
sia de se movimentar com seguranga no espaco
de trabalho.* Muitas salas de imagiologia s&o pro-
jetadas apenas para acomodar o equipamento
de imagiologia de grandes dimensdes e para
movimentar 0s pacientes para dentro e para fora
da sala, prestando pouca atencdo ao fluxo de tra-
balho dos técnicos, enfermeiros, profissionais de
pratica avancada e médicos que cuidam do
paciente. Deve ser assegurado o espaco para as
camas dos pacientes e a acessibilidade para faci-
litar a transferéncia de pacientes moveis e
imoveis.

Com base na experiéncia dos autores, sempre
que possivel, os pacientes devem entrar no lado
da sala oposto ao aparelho de anestesia, linhas de
gas e cabos. As salas devem ter duas portas para
permitir o acesso facil do equipamento e do pes-
soal para o fluxo de trabalho normal e em caso de
emergéncia. Nas salas com apenas uma porta, o
profissional de anestesia e a cabeca do paciente
devem estar mais proximos da porta, para que o
pessoal que chega para ajudar em uma emergén-
cia possa prestar assisténcia imediata. As linhas
de gés devem ser canalizadas perto e atrés do
aparelho de anestesia com uma linha dedicada

para a eliminacdo de residuos de gas de aneste-
sia (RGA). A National Fire Protection Agency
(NFPA) afirma que qualquer local onde se pre-
tenda administrar éxido nitroso ou gés anestésico
halogenado deve ter uma entrada RGA.° Embora
as diretrizes da NFPA ndo sejam juridicamente
vinculativas, essa € uma norma consensual refe-
renciada pela Joint Commission.®

Além da sala de procedimentos, os profissio-
nais de anestesia devem defender locais adequa-
dos de recuperacgao pré e pos-procedimento
perto da sala de procedimentos e ter uma via
rdpida para a transferéncia do paciente para a uni-
dade de cuidados intensivos. Muitas vezes, nao é
dado espaco ou reflexdo suficiente a esses
aspectos importantes dos cuidados ao paciente
que podem afetar significativamente a seguranca
e a eficiéncia.

TRANSFERENCIA DO PACIENTE

As transferéncias de pacientes podem ser
particularmente dificeis em locais NORA devido
ao espaco de trabalho apertado e a falta de
equipamento para ajudar nas transferéncias,
uma vez que estas dreas podem ter sido proje-
tadas para que os pacientes ndo anestesiados
se desloquem sozinhos. Existem vdrios siste-
mas de reposicionamento de pacientes, como o
AirTap (Prevalon AirTap, Sage Stryker, Cary, IL)
ou o HoverMatt (HoverTech International, Allen-
town, PA), projetados para ajudar a transferir
pacientes que nao conseguem se deslocar
sozinhos. Embora tenham sido projetados para
aumentar a seguranca dos pacientes, também
melhoram a seguranca dos profissionais, limi-
tando a tens&o musculo-esquelética.’

RISCOS INVISIVEIS
Os riscos quimicos, como solventes, colas,
tintas, poeiras téxicas ou, mais frequentemente,
residuos de gas anestésico, sdo perigos potenciais
para os profissionais. No entanto, a identificacdo
dessas exposicoes pode nem sempre ser facil,
uma vez que alguns dos perigos podem nao ser

visiveis (gases) ou ter um odor. Técnicas como a
espetrofotometria de infravermelhos podem ser
utilizadas para identificar e quantificar um vaza-
mento de gés. A exposi¢do prolongada a residuos
de gas anestésico pode afetar o sistema de defesa
antioxidante e, provavelmente, a funcdo de érgdos
vitais.® Devem ser utilizadas rotineiramente medi-
das preventivas, tais como verificagdes diarias da
maquina, sistemas eficazes de eliminacdo e venti-
lagdo, enchimento adequado do vaporizador e
limpeza imediata de vazamentos.

Além disso, a utilizacdo de fluoroscopia intrapro-
cedimento aumentou tanto nos centros cirirgicos
como nos locais NORA. O treinamento em segu-
ranca de radiacdo para profissionais de anestesia
pode ser limitado. O principio priméario da segu-
ranca da radiagdo é que a dose de exposicdo varia
proporcionalmente a drea desprotegida da pessoa
e inversamente com o quadrado da distancia.® O
tamanho reduzido de muitas salas de procedimen-
tos NORA impede que o profissional de anestesia
se posicione a uma distancia suficiente do tubo de
raios X. O tamanho pequeno da sala também difi-
culta a adicdo de um escudo entre o profissional
de anestesia e a fonte de radiacdo.

A protecdo com saias fixas a mesa de procedi-
mentos, escudos de chumbo mdveis ou aventais
de protecdo usados por profissionais de forma
individual sdo essenciais para reduzir a area de
exposicdo de cada pessoa na sala. A protecdo
dos olhos diminui a incidéncia de cataratas.”® Se
ndo existirem éculos de chumbo, as lentes de
vidro ou de plastico permitem reduzir a exposicao.
Um avental de chumbo circunferencial com prote-
cao para a tireoide é essencial para os profissio-
nais de anestesia, uma vez que estes tém
frequentemente que se virar de costas para o
tubo de raios X.'° Estes aventais e protecdes para
a tireoide devem ser fornecidos pela instituicdo
para uso dos profissionais que trabalham em uma
determinada sala de procedimentos.

Continuacdo de “Seguranca do profissional em
ambiente NORA” na préxima pdgina
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Vide “Seguranca do profissional em ambiente
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Os limites anuais de exposicao a radiacdo sdo
delineados pelo Conselho Nacional e/ou Interna-
cional de Protecao contra a Radiacdo (NRCP,
IRCP). Os dosimetros de radiacdo devem ser
usados por todos os profissionais que estejam
expostos. Qualquer pessoa que esteja gravida ou
que tenha uma exposicdo anual superior a 10% da
recomendada deve efetuar avaliagdes mensais
com dosimetros." As instituicdes precisam distri-
buir dosimetros e monitorizar os resultados, bem
como avaliar a integridade de todos os escudos
de chumbo anualmente." A avaliacéo regular dos
dosimetros pode ser um desafio, dada a grande
dimensdo dos departamentos de anestesia e os
multiplos locais que s&o abrangidos.®

Felizmente, vérios estudos confirmaram que a
exposicao a radiagdo para os profissionais de
anestesia esta geralmente bem abaixo dos limites
estabelecidos.?No entanto, quando o tubo de raio
X estd adjacente ao profissional de anestesia, a
exposicao do profissional pode ser trés vezes
maior do que a do operador, devido a necessi-
dade de o profissional de anestesia se deslocar
para além de qualquer escudo para administrar
medicamentos ou atender o paciente.” Além
disso, o uso de novos equipamentos ou técnicas
em procedimentos NORA mais recentes pode
resultar em uma exposicdo inadvertidamente alta
aradiacdo, por exemplo, aqueles que utilizam ima-
gens continuas de alta resolucdo nas salas de
intervencéo neurointervencionista e cardiaca.”

CONCLUSAO
Com o aumento do ndmero de procedimentos
de anestesia fora da sala de cirurgia, os profissio-

ambiente NORA

nais estdo expostos a mais riscos do que em salas
de operagdes convencionais. Embora muitos
improvisem medidas de seguranca ad hoc para
evitar lesdes, hd um papel para um esforco organi-
zado e multidisciplinar para melhorar a seguranca
do profissional. Isso inclui o envolvimento no pro-
jeto da sala, a organizacéo do equipamento e dos
cabos/linhas associados da maneira menos intru-
siva e o cumprimento de uma lista de verificacdao
de seguranca que leve em conta o equipamento
apropriado e a remocdo ou atenuagao dos riscos
fisicos. Cada lider de anestesia pode trabalhar
dentro do sistema de sua instituicdo para reduzir
€sses riscos.
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APSF lanca curso de monitorizacdao neuromuscular
guantitativa durante a reuniao da ASA 2023

(APSF.ORG/tei/gnm)

por Lawrence Caruso, MD; Nikolaus Gravenstein, MD; Debra Faulk, MD; Jeffrey Feldman, MD; David Lizdas, BS; e Samsun Lampotang, PhD

Na reunido anual de 2023 da ASA, a APSF, em
colaboracdo com a ASA, esté langando um curso
online sobre Monitoramento Neuromuscular
Quantitativo (QNM) como a segunda oferta da sua
Iniciativa de Educacdo Tecnoldgica. O curso desti-
na-se a fornecer e/ou reforgar os conhecimentos e
técnicas necessarios para implementar o monito-
ramento quantitativo na prética de forma segura e
mais eficaz. O curso estd amplamente alinhado
com as Diretrizes Préticas da ASA 2023 para Moni-
toramento e Antagonismo do Blogqueio Neuromus-
cular;' Os autores agradecem a ASA pela
permissdo para utilizar as diretrizes praticas da
ASA 2023 e a forca-tarefa da ASA sobre Bloqueio
Neuromuscular (NMB) pelo seu esforco e trabalho
arduo no desenvolvimento das diretrizes préticas.

O curso utiliza simulagdo guiada para ajudar o
aluno a entender: 1) as vantagens da QNM em
comparac¢do com a abordagem qualitativa tradi-
cional, 2) a diferenca entre a aceleromiografia
(AMG,) e a eletromiografia (EMG), as duas tecnolo-
gias de monitoramento quantitativo atualmente
utilizadas na clinica, e 3) como utilizar a QNM para
gerir o antagonismo dos BNM utilizando neostig-
mina/glicopirrolato ou sugamadex. O curso é
ministrado apenas online e otimizado para utiliza-
¢do com o navegador Google Chrome (Figura 1).

Este curso enfatiza a segurancga do paciente e o
papel central do monitoramento neuromuscular
quantitativo para garantir a recuperacdo ade-
quada da proporcdo do TOF para > 0,9 do TOF de
base. Sete tépicos diferentes, cada um exigindo
cerca de 15 minutos, cobrem os fundamentos do
monitoramento neuromuscular quantitativo e
estratégias durante cada fase da anestesia.
Embora se recomende que os tépicos sejam
feitos em sequéncia, ndo é necessario que sejam
feitos todos ao mesmo tempo.

O curso esta disponivel online através do
Centro de Formacao da ASA. Qualquer profissio-
nal de anestesia ou interessado pode fazer o
curso gratuitamente, criando uma conta de convi-
dado se ainda ndo for membro da ASA. Embora o
curso em si seja organizado pela ASA, existe uma
pagina de destino no site da APSF que funciona
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Figura 1: foto da simulagcéo guiada do curso APSF/ASA sobre Monitoramento Neuromuscular Quantitativo (QNM).
O usudrio € orientado no ajuste de diferentes definicées no monitor QNM e na administra¢éo de antagonistas
enquanto visualiza o seu impacto na fungéio neuromuscular. (APSF.ORG/tei/gnm).

como um portal Web para a utilizagdo do curso
QNM. Os profissionais interessados podem
comecar acessando o site da APSF em APSF.

ORG/tei/gnm.

A abordagem de simulagdo € interativa e subs-
titui o ensino didatico tradicional por um ambiente
de aprendizagem onde os principios e fungdes do
monitoramento neuromuscular quantitativo
podem ser facilmente visualizados e explorados
de forma interativa. Receba formacgao sobre a tec-
nologia mais recente para o monitoramento neu-
romuscular e as diretrizes praticas mais atuais.
Ndo perca tempo! Inscreva-se e faca o curso
hoje mesmo!
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Alcancando um programa bem-sucedido de seguranca do
paciente com a implementacao de uma estratégia de
reducao de danos

por Jonathan B. Cohen, MD, MS

Em marc¢o deste ano, a Food and Drug Adminis-
tration (FDA) dos EUA, aprovou o spray nasal de
cloridrato de naloxona para uso sem receita
médica. Esta medida foi consistente com as reco-
mendacdes de longa data da Sociedade Ameri-
cana de Anestesiologistas (ASA) e com o
testemunho dado perante varios dos seus comi-
tés por Bonnie Milas, MD, membro da ASA." A
aprovacdo da naloxona para utilizagdo sem
receita médica pela Food and Drug Administration
representa uma abordagem nao tradicional a
gestdo do uso, excesso ou abuso de opidceos,
uma abordagem referida como "reducao de
danos".

Enquanto uma abordagem de "redugdo da pre-
valéncia" foca na abstinéncia de comportamentos
que criam risco, uma abordagem de reducdo de
danos centra-se na melhoria das consequéncias
nocivas do comportamento.?3 Embora ndo sem a
oposicdo daqueles que consideram o comporta-
mento moralmente censuravel, a reducdo de
danos apresenta uma abordagem pragmatica
para a reducdo de lesdes quando o comporta-
mento é dificil de modificar.? Embora as préticas
de reducdo de danos que envolvem o uso de
substancias sejam consideradas por alguns como
controversas, os profissionais de salide envol-
vem-se rotineiramente em outras formas de redu-
¢8o de danos que s&o menos controversas.® Um
exemplo comum desta abordagem de reducdo de
danos € a prescricdao de medicamentos para
baixar o colesterol e anti-hiperglicémicos a
pacientes cuja dieta e rotina de exercicio ndo sdo
os ideais.

Quando consideramos estratégias para abor-
dar com sucesso o erro humano em anestesiolo-
gia, podemos tracar paralelos com alguns dos
elementos centrais de uma abordagem de redu-
cdo de danos (Tabela 1).4

A PRATICA DA ANESTESIOLOGIA
ENVOLVE COMPORTAMENTOS QUE
PODEM CAUSAR DANOS

O ambiente de trabalho da anestesia é com-
plexo, limitado em termos de tempo e estressante.
Os profissionais de anestesia tém de negociar a

interatividade entre o paciente, o equipamento, os
medicamentos, as tarefas, a organizacdo e a
equipe cirtrgica. Simultaneamente, devem man-
ter-se vigilantes, ser capazes de realizar vérias
tarefas (ou, mais apropriadamente descrito, ser
capazes de alternar rapidamente entre vérias tare-
fas) e tomar medidas com consequéncias de vida
ou morte.>” A gestdo bem sucedida destes mdilti-
plos fatores e da forma como se afetam mutua-
mente é provavelmente alcancada da mesma
forma que os pilotos se tornam hébeis na gestdo
de tarefas concorrentes, integrando de forma
simultanea tarefas ndo planejadas e reprogra-
mando tarefas. Essa gestdo requer uma pratica
substancial.2 Em pilotos experientes, essa estraté-
gia torna-se em grande parte automética e ndo
requer um esforco mental significativo.® Da
mesma forma, em estudos envolvendo profissio-
nais de anestesia, os novatos relataram um grau
mais elevado de carga de trabalho subjetiva do
que os especialistas para cargas de trabalho equi-
valentes.® Embora tenham sido feitos grandes
progressos ao longo dos anos para melhorar a
seguranca dos pacientes submetidos a anestesia,
a propria natureza da anestesiologia e os procedi-
mentos para 0s quais 0s pacientes necessitam de

Tabela 1: Analogia da abordagem de reducao de danos com uso de substéancias e

seguranca do paciente em anestesia.

Utilizacdo de substancias para reducao

de danos

Reconhecimento de que comportamentos de
risco (por exemplo, uso de substancias) podem
levar a danos.

Aplicacdo a seguranca dos pacientes
em anestesia
Reconhecimento de que a pratica da

anestesiologia envolve comportamentos que
podem levar a danos.

Estabelece uma abordagem moralmente neutra
para o uso de substancias.

Estabelece uma abordagem moralmente
neutra para o erro humano.

O sucesso deve envolver mais do que apenas a
abstinéncia completa do uso de substancias.

O sucesso deve envolver mais do que o
comportamento que precede o dano.

anestesia terdo sempre riscos inerentes, cuja eli-
minagao nunca sera completamente possivel. Os
danos que podem ocorrer como resultado da
anestesia existem ao longo de um espectro.
Embora os graus mais graves de danos sejam
raros, eles sdo quase inevitdveis para muitos pro-
fissionais de anestesia durante sua carreira.
Também é importante reconhecer que o dano
que ocorre aos pacientes por erro também se
estende e pode ter efeitos duradouros sobre o
profissional de anestesia.”

COMETER ERROS E MORALMENTE
NEUTRO

O conceito de imperfeicdo humana é apreciado
desde os tempos biblicos." De acordo com Sha-
ppell & Wiegmann, ndo é razodvel esperar dos
seres humanos um desempenho isento de erros
porque, pela sua propria natureza, eles cometem
erros.”? Perrow estimou que o erro humano é res-
ponsével por 60-80% dos acidentes, uma estima-
tiva semelhante ao trabalho efetuado por Cooper
na anélise de incidentes relacionados com a anes-
tesia.® Em geral, cometemos entre 5 e 20 erros
por hora, dependendo do tipo de trabalho
(manual ou cognitivo) e das circunstancias em que
o trabalho é efetuado (rotina ou urgéncia).”® A
maioria destes erros é impedida de causar danos
pelos sistemas em que trabalhamos, sistemas
esses que incluem a prépria pessoa que comete o
erro. As barreiras, recuperagoes e redundancias
que impedem que esses erros resultem em danos
refletem a flexibilidade e a resiliéncia do sistema.
No entanto, quando determinadas circunstancias
que envolvem o profissional de anestesia, como a
fadiga, a distracdo ou a interpretacdo incorreta de
dados clinicos ou de um alarme de aviso, se com-
binam com determinados fatores do paciente,

Continuacao de “Reducao de danos”
na préxima pagina
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como uma comorbidade extensa e uma reserva
fisiolégica diminuida, a capacidade de adaptacdo
do sistema deixa de ser mantida e podem ocorrer
danos.

Os erros médicos sdo muitas vezes vistos como
uma falha moral, com o objetivo de culpar o indivi-
duo por ndo estar suficientemente atento ou por
se comportar de forma inconsistente com informa-
cdes que sé sdo Obvias para quem vé a situagdo
retrospectiva.’®” Os profissionais de salde em
todo o espectro, desde o membro mais inexpe-
riente e junior da equipe até ao mais experiente,
séo todos propensos a cometer erros.® Ha déca-
das que sabemos que a "abordagem da culpa"
nao altera a incidéncia dos erros, antes os encobre
em segredo e dificulta a abordagem das causas
subjacentes.” Apesar deste conhecimento, a
culpa pelos erros continua prevalecendo.?%?' E
importante considerar que o comportamento
pode ser visto como a causa de acidentes, mesmo
que o comportamento em si ndo seja atribuido a
impropriedade ou inten¢des de causar danos.?2 O
uso de linguagem punitiva para descrever esse
comportamento é um sintoma de uma cultura de
seguranca punitiva.?® A criacdo de uma "cultura
justa" é essencial para o desenvolvimento geral de
uma cultura de seguranca robusta em um departa-
mento de anestesia.?*> Uma cultura justa ndo é um
sistema isento de responsabilidade, mas sim um
sistema em que a responsabilidade é adequada-
mente equilibrada entre o individuo e o sistema no
qual o individuo atua.?* E possivel responsabilizar
os individuos sem culpa-los, e um modelo seme-
Ihante foi sugerido para o uso de substancias.?>2

TEMOS DE RECONHECER QUE NAO E
PRATICO VISAR APENAS O
COMPORTAMENTO QUE PRECEDE
O DANO

As tentativas de eliminar o comportamento pro-
penso a erros continuam falhando e essa aborda-
gem ja ndo é aceita como uma tatica viavel pelos
especialistas em fatores humanos.?” A engenharia
de resiliéncia e a visdo Safety-Il reforcam esse fato,
uma vez que os processos subjacentes ao erro
humano sdo os mesmos que conduzem a resulta-
dos aceitéveis, sendo a diferenca os ajustamentos
cotidianos do desempenho.?82° A abordagem
Safety-Il representa uma mudanca fundamental na
forma como a seguranca é encarada, passando da
anélise do que corre mal (a abordagem tradicional/
Safety-l) para a andlise do que é necessério para
que ocorram resultados aceitaveis.?® A chave para
compreender como ocorrem os resultados adver-
s0s é ter uma compreensao aprofundada da varia-
bilidade do desempenho humano que é
necessdria para um resultado satisfatério.?° Dessa
forma, a Safety-Il € uma abordagem proativa a
gestdo da seguranca, por oposicado a natureza
reativa da abordagem Safety-I. Um dos compo-
nentes essenciais da Safety-Il é a atencdo ao sis-
tema que molda a variabilidade do desempenho
humano. Os esforcos de reducdo de danos que
visam modificagdes no sistema sdo conhecidos

Tabela 2: Um exemplo de reducdo de danos nos cuidados perioperatérios: Bloqueio

do nervo do lado errado.

reducao de danos

Objetivos

Reconhecer que a | Reduzir o risco de

pratica da danos causados por
anestesiologia erros tanto para os
envolve pacientes quanto
comportamentos | para os profissionais
que podem de anestesia.

causar danos.

Desenvolvimento de um
programa de seguranga
robusto para gerenciar
o risco de danos aos
pacientes, incluindo a
prestacdo de cuidados
para o paciente/familia,
bem como para o
profissional de
anestesia.®33%

Taticas Exemplos

Apds um blogueio de nervo
do lado errado, o paciente
foi imediatamente atendido,
e o evento foi prontamente
analisado e divulgado para
o paciente e a familia. Foi
dado apoio ao profissional
de anestesia envolvido.

Estabelecer
uma abordagem

Adocdo, por parte
dos cuidados de

moralmente salde, da nogdo de
neutra do erro que o erro é
humano. onipresente,

inevitavel e, por
conseguinte, ndo
é condendvel.?’

Estabelecer uma cultura
justa, que apoie a
notificagcdo de eventos
adversos, o que é um
passo fundamental para
a reducdo de danos.3®

O profissional de anestesia
compreendeu que, ao
comunicar o evento, as
questdes sistémicas que
contribuiram para a
ocorréncia do erro
poderiam ser reduzidas.

Concentrar-se na
prevencgao dos
danos causados por
erros.

O sucesso deve
implicar visar
mais do que o
comportamento
que precede

o dano.

Procurar solucdes a
nivel dos sistemas que
criem barreiras para
evitar erros,
recuperacdes para 0s
detectar e redundancias
para limitar os efeitos do | vdrias fontes de informacéo
erro quando este
ocorre.>?2737

Em resultado da andlise dos
eventos adversos, foram
criados intervalos de tempo
para o bloqueio de nervos
que verificavam o
procedimento utilizando

imediatamente antes do
bloqueio (incluindo o
paciente, quando possivel)
e identificavam o local com
uma marca visivel antes da
realizagdo do
procedimento.3®

por serem mais duradouros e eficazes do que os
que visam modificar o comportamento dos
individuos.*

INTEGRA(;AO DE PRATICAS DE
REDU(;AO DE DANOS EM PROGRAMAS
DE SEGURANCA EM ANESTESIOLOGIA

Em resumo, a reducdo dos danos causados
pelo consumo de substancias e o erro humano
sdo problemas intratdveis e resistentes a solu-
cdes.3'Isso ndo significa que a esperanca esteja
perdida, mas sim que temos de abordar esses
problemas com estratégias diferentes das que uti-
lizamos no passado (Quadro 2). O comporta-
mento envolvido na administracdo de anestesia
pode levar a danos, ndo apenas aos pacientes,
mas também a nés mesmos. Os erros sao onipre-
sentes e os profissionais de anestesia de todos os
niveis de experiéncia cometem-os. Quando o
comportamento humano fica aquém da perfeicao,
como inevitavelmente acontecerd, a culpa precisa
ser evitada, pois isso ndo impedira a recorréncia;
cometer erros precisa ser tratado como moral-
mente neutro. A abordagem da Cultura Justa, que
consiste em equilibrar a responsabilidade entre o
individuo e o sistema, proporciona um enquadra-
mento para a analise dos eventos prejudiciais,
bem como para a criacdo de sistemas mais resis-
tentes. Como os mesmos comportamentos que

levam a resultados bem-sucedidos também
podem levar a danos, devemos concentrar a
maior parte dos nossos esfor¢os na criagao de sis-
temas que evitem danos e ndo erros humanos.
Por fim, devemos treinar os profissionais de anes-
tesia em seguranga, como fariamos em qualquer
outro campo da ciéncia, e fazer parcerias com
profissionais de seguranca para entender melhor
nossos sistemas complexos.?

Jonathan B. Cohen MD, MS é membro associado
do departamento de anestesiologia do Moffitt
Cancer Center, Tampa, Florida, USA

O autor nGo apresenta conflitos de interesse.
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Anestesia sustentavel: limitando os residuos, maximizando a resiliéncia

Na anestesiologia, a utilizagdo de dispositivos de
utilizacdo Unica aumentou nas Ultimas duas déca-
das. Os dispositivos de uso Unico utilizados na préa-
tica da anestesia, incluindo laringoscépios,
videolaringoscépios, manguitos de pressdo arterial,
roupas médicas, toucas e roupas de centro cirdr-
gico, e sondas de oximetria de pulso, sao frequen-
temente descartados imediatamente apés uma
Unica utilizagdo. Em 2019, o mercado de dispositi-
vos médicos descartaveis dos EUA ja era uma
industria de 66,9 mil milhdes de ddlares, e a indus-
tria continua a crescer, aumentando atualmente a
uma taxa de crescimento anual composta de 16,7%."

Os fabricantes promovem a facilidade e a
segurancga dos produtos de utilizagdo Unica. Os
defensores sugerem um controle de infeccées
mais facil com a sua utilizagdo. A ambiguidade e
as alteracdes nos requisitos de processamento
do equipamento médico levaram muitas organi-
zagOes de cuidados de salde a optarem por dis-
positivos descartdveis por receio de serem
citadas pelos organismos de acreditacdo.

As recentes perturbacdes na cadeia de abaste-
cimento relacionadas com a pandemia expuse-
ram claramente os perigos de uma forte
dependéncia de dispositivos descartaveis. Os
sistemas de cuidados de salide mantém frequen-
temente uma quantidade relativamente baixa
destes dispositivos de utilizacdo Unica, reorde-
nando apenas os fornecimentos a curto prazo, o
que reflete uma mentalidade "just in time" cen-
trada na manutencdo de custos baixos. No pas-
sado, os profissionais de anestesia enfrentaram
escassez ocasional de medicamentos e produtos,
mas a escassez frequente e profunda de equipa-
mentos, suprimentos e medicamentos nos Ulti-
mos trés anos é um afastamento abrupto da
prética clinica moderna nos Estados Unidos. A
medida que os consultérios de anestesia se esfor-
¢cam para obter equipamentos e suprimentos
alternativos, eles podem ser forcados a usar dis-
positivos ou medicamentos de segunda ou ter-
ceira linha, o que pode gerar preocupagoes
significativas com a seguranca do paciente rela-
cionadas a introducdo frequente de suprimentos
novos e desconhecidos.

Essas faltas de produtos e a fragilidade da
cadeia de abastecimento que expdem, devem
levar a uma avaliacdo da utilizacdo de dispositivos
descartaveis. Além disso, a crescente consciéncia
da enorme pegada ambiental da anestesiologia e
o consequente impacto na salide publica levaram
muitos sistemas de salde a reavaliar os proces-
sos de compra para diminuir o enorme desperdi-

por Molly M.H. Herr, MD, e Leal G. Segura, MD

Hierarquia dos residuos
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Figura 1: ordem recomendada de acées para gerir os residuos, da mais para a menos preferivel do ponto de vista
ambiental. Os objetivos deste processo sGo poupar recursos e energia, reduzir os residuos e a sua toxicidade e

poupar dinheiro aos sistemas de satide e aos pacientes.

cio e as emissdes de gases de efeito estufa (GEE)
produzidos pelas praticas cirdrgicas.

Nesta revisdo, descrevemos métodos para
aumentar a sustentabilidade e a resiliéncia da
cadeia de fornecimento nas préticas de anestesio-
logia com base na andlise da segurancga do pro-
duto, do risco de infecdo e das emissdes de gases
com efeito de estufa (GEE) relacionadas a fabrica-
¢do, utilizacdo e eliminagao do produto. Em ultima
andlise, a maximizacao da utilizagcdo de dispositi-
vos reutilizdveis promove a seguranga dos pacien-
tes ao reduzir o risco de escassez de produtos
essenciais. Os produtos reutilizaveis conferem
uma pegada ambiental reduzida ao criarem
menos residuos fisicos e oferecem o potencial de
enormes beneficios em termos de custos para os
sistemas de cuidados de saude.

A construcdo de préticas de anestesia sustenta-
veis, resilientes e econdmicas exige uma compre-
ensdo dos custos dos produtos e da utilizacdo dos
recursos. O custo do ciclo de vida e as avaliagdes
do ciclo de vida sdo conceitos importantes que
sdo Uteis para os lideres da prética que estdo ava-
liando as decisdes de compra. Esses conceitos de
ciclo de vida dependem do nimero de vezes que

Tabela 1: Termos relacionados com a aquisicdo sustentavel de dispositivos.>®

TERMOS DEFINICAO

Uma ferramenta de modelagao padronizada internacionalmente que avalia
o impacto ambiental do inicio ao fim associado a todos os estados da vida
de um produto. Inclui a extracdo e processamento de matérias-primas,
fabricacdo, distribuicdo, utilizagdo e eventuais residuos ou reciclagem.

Avaliagao do
ciclo de vida

(ACV)

Custo do ciclo
de vida (LCC)

vida de um produto.

Processo de compilagao dos custos de propriedade ao longo do tempo de

um produto é utilizado e sdo determinados pelos
custos energéticos relacionados com o produto,
pelas emissdes de gases com efeito de estufa e
pelos custos econémicos ao longo da sua vida Util
(Tabela 1).2 Além disso, & imperativo que as organi-
zacOes de cuidados de salde compreendam a
gestdo de residuos no contexto do impacto
ambiental, da seguranca dos pacientes e da
comunidade e do custo-beneficio. A hierarquia de
residuos (Figura 1) € uma ferramenta que os lide-
res de pratica podem utilizar quando avaliam
potenciais compras de dispositivos.® Por exemplo,
a hierarquia de residuos sugere que uma sonda
de oximetria de pulso devidamente limpa e reutili-
zada oferece menos impacto ambiental (e € mais
barata para os sistemas hospitalares) do que uma
sonda reciclada ou descartada. Uma gestao de
residuos bem sucedida melhora a saude das
comunidades ao reduzir os residuos depositados
em aterros e incinerados, que podem produzir
toxinas no solo, na &gua e no ar e outros subpro-
dutos perigosos. Um programa de gestdo de resi-
duos que dé prioridade a dispositivos reutilizaveis
e devidamente limpos melhora a saude do pla-
neta ao diminuir a utilizacdo de combustiveis fos-
seis, as emissdes de didxido de carbono e a
energia necessaria para a fabricacdo, transporte e
eliminacao destes artigos de utilizagdo Unica.

INFEGAO DO SITIO CIRURGICO E
PRODUTOS REUTILIZAVEIS
A prevencéo de infeccdes de sitio cirdrgico
(ISC) é uma prioridade para qualquer sistema de
cuidados de saude. As ISC estdo associadas a um
aumento do tempo de permanéncia no hospital, a

Continuagdo de “Limitando os residuos”
na préxima pagina
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um risco acrescido de readmissdo e a um
aumento da morbidade e mortalidade.* Embora a
facilidade de controle de infeccOes seja apresen-
tada como uma vantagem da utilizacdo de dispo-
sitivos descartdveis, ndo existem provas de que o
equipamento reutilizdvel conduza a um aumento
das ISC quando sdo realizados protocolos de lim-
peza adequados. De fato, o Centro de Controle e
Prevencdo de Doencas tem requisitos para a
desinfecdo e esterilizagdo de dispositivos com
base na Classificacdo de Limpeza de Dispositivos
de Spaulding. Esse sistema classifica as técnicas
de limpeza e os métodos de reprocessamento de
dispositivos especificos de acordo com o nivel de
contato com o paciente e o risco de infeccdo
durante a utilizac&o (Quadro 2).5 Além disso, todo
0 equipamento médico deve ser limpo de acordo
com as instrucdes de utilizacdo do fabricante, que
fornecem orientagdes adicionais para manter a
seguranca e a longevidade do dispositivo, com
base em protocolos de limpeza testados.

PRODUTOS DE ANESTESIA
DESCARTAVEIS E REUTILIZAVEIS
COMUMENTE UTILIZADOS

Cabos e laminas de laringoscépio

As avaliagoes da avaliacdo do ciclo de vida e
dos custos totais do ciclo de vida de cabos e lami-
nas de laringoscopio reutilizaveis e descartaveis
revelam poupancas ambientais e de custos signi-
ficativas com o equipamento reutilizavel,® sem
comprometer a seguranca do paciente quando
limpo de acordo com as diretrizes estabelecidas.

De acordo com a classificacdo de Spaulding, os
cabos de laringoscopio podem ser considerados
de risco de infecdo baixo ou moderado, conforme
0 CONseNso varia entre as organizagdes profissio-
nais, exigindo uma desinfecdo de "baixo nivel",
utilizando panos descartdveis com produtos qui-
micos ou dlcool 70%, ou uma desinfecdo de "alto
nivel", utilizando reprocessamento quimico. Qual-
quer um desses protocolos continua conferindo
vantagens ambientais em relacdo aos cabos de
laringoscopio de utilizagdo tnica. Por exemplo, um
cabo de metal descartavel produz 20 vezes mais
emissoes de GEE por utilizacdo do que um cabo
desinfectado de baixo nivel e quase 27 vezes
mais emissdes de GEE do que um cabo de metal
reutilizével desinfectado em alto nivel, assumindo
uma vida util de 4000 utilizagcdes. As laminas de
laringoscopio reutilizaveis, que requerem, no
minimo, uma desinfecdo de alto nivel, continuam a
ser ambientalmente preferiveis as ldminas metali-
cas de utilizagdo Unica. Estas laminas reutilizaveis
produzem entre 2 a 7 vezes menos emissdes de
GEE por utilizacdo, dependendo da esterilizacao
ou desinfecéo de alto nivel, respectivamente.®

N&o existem dados de seguranca que
demonstrem um beneficio claro dos
laringoscopios descartaveis em relagdo aos cabos
e laminas de laringoscépios reutilizaveis
adequadamente limpos. Além disso, nao existem
provas que sugiram a transmissdo de infec¢ées
nos EUA a partir de cabos ou laminas reutilizaveis,
devidamente limpos de acordo com os critérios

Tabela 2: Classificagdo Spaulding de limpeza do dispositivo.

Risco de
Nivel infeccdo = Descricdo
Critico Alto Entrar em areas

esterilizadas,
incluindo o
sistema vascular

Semicritico | Moderado | Contato com

membranas

ferida

Contato com a
pele intacta

Nao critico = Baixo

Exemplos

Instrumentos cirdrgicos,
implantes

Laminas para
laringoscépio,
mucosas ou pele | endoscépios rigidos/
flexiveis, laminas para
videolaringoscépio

Cabos* de
laringoscopio,
manguitos de pressao
arterial, estetoscoépios,
cabos de
videolaringoscépio

Métodos de processamento
exigidos

ESTERILIZACAO

Vapor de alta pressdo

DESINFECGCAO DE ALTO NIiVEL
(DAN)

Reprocessamento quimico,
perodxido de hidrogénio
vaporizado, glutaraldeido, etc.

DESINFECGAO DE BAIXO NIVEL
(DBN)

Desinfecao com lenco
umedecido, lenco umedecido
desinfetante, dlcool isopropilico
70%, quaterndrio de amonia

*Existe alguma controvérsia sobre a limpeza do cabo do laringoscopio entre as organizagdes: algumas designam os
cabos como dispositivos ndo criticos, enquanto outras ndo fazem distingdo entre a ldamina e o cabo e, por
conseguinte, designam todo o dispositivo como semicritico. Alguns fabricantes de laringoscépios tém novos cabos
compativeis com HLD que ndo requerem desmontagem e sao imersiveis, juntamente com op¢des DBN nas

instrucées de utilizacdo (IFU).5¢

da Classificagdo de Spaulding e as instrucoes de
utilizag8o do fabricante.”

Os relatos de casos de transmissdo de infec-
coes em unidades de cuidados intensivos neona-
tais descrevem laringoscopios inadequadamente
desinfectados, em que os protocolos de limpeza
atuais ndo foram seguidos.® Dados mais antigos
mostram a contaminacdo de laminas e cabos reu-
tilizadveis, mas a maioria dos estudos foi conside-
rada de qualidade muito baixa ou baixa, com
protocolos de limpeza inconsistentes.’ Um estudo
gue examinou os cabos dos laringoscopios
limpos com técnicas de baixo nivel ndo demons-
trou col6nias bacterianas ou virais patogénicas e
apenas um crescimento raro ou reduzido de col6-
nias bacterianas ndo patogénicas, que diminuiu
nas amostras a medida que o estudo prosseguia,
talvez refletindo uma maior atencgdo a limpeza dos
cabos durante o periodo de estudo.”® Além disso,
essa contaminagdo bacteriana ndo tem signifi-
cado claro, uma vez que 50% dos campos esté-
reis sdo contaminados em poucas horas, mesmo
em salas de operacdo vazias," e bactérias foram
cultivadas em bandejas estéreis imediatamente
apos a abertura.”? Os profissionais de anestesia
também usam rotineiramente os cabos dos larin-
goscépios sem luvas estéreis e até mesmo dispo-
sitivos de uso Unico sd@o abertos, tocados e
contaminados durante a preparacao da sala de
operacdo. Esses estudos sublinham a importancia
de uma limpeza e reprocessamento de alta quali-
dade e cuidadosamente protocolados.

Quando os custos ao longo da vida Util dos
laringoscopios reutilizéveis, incluindo os relaciona-
dos com o reprocessamento e o desgaste do dis-
positivo, sdo avaliados em compara¢do com os
descartaveis, um cabo reutilizavel precisa ser utili-
zado apenas 4-5 vezes para obter um custo-bene-
ficio em comparacao com um cabo descartavel, e
as laminas reutilizaveis, apenas 5-7 vezes em
comparacdo com as laminas de utilizacdo Unica.
Em um ano de pratica clinica, os cabos e as lami-
nas reutilizdveis conferem economias significati-

vas aos sistemas de salde, independentemente
do protocolo de limpeza, apesar dos custos ini-
ciais mais elevados.®

Os produtos reutilizdveis ndao sé conferem
beneficios em termos de custos, como também
podem melhorar a seguranca dos pacientes,
salvaguardando-os de situacdes de escassez
critica. A pandemia de SARS-CoV-2 levou a uma
escassez generalizada de ld&minas de laringoscé-
pio de plastico de uso Unico. Muitas instituicbes
adaptaram-se reprocessando as laminas interna-
mente ou através de empresas terceiras de repro-
cessamento, o que demonstra a vulnerabilidade
da cadeia de abastecimento dos produtos de utili-
zagdo Unica em relacao aos produtos reutilizaveis,
particularmente durante periodos de grande pro-
cura. A experiéncia da pandemia realcou que o
reprocessamento de dispositivos de utilizacdo
Unica pode ser efetuado em seguranca. O repro-
cessamento externo por terceiros é altamente
regulamentado pela FDA, criado para restaurar os
produtos a sua qualidade, funcado e esterilidade
originais, mantendo as garantias de seguranca.
Mesmo com protocolos rigorosos, os custos dos
dispositivos reprocessados continuam a ser
metade do preco do equipamento novo.”

MANGUITOS DE PRESSAO
ARTERIAL (PA)

Os dados do ciclo de vida sugerem que os
manguitos reutilizéveis tém um impacto ambiental
muito menor do que os descartdveis. Os mangui-
tos reutilizdveis para medicao da presséao arterial
sdo melhores do ponto de vista ambiental em
todos os contextos de utilizagdo clinica, com uma
grande variedade de protocolos de limpeza,
gerando cerca de 40 vezes menos emissdes de
gases com efeito de estufa do que os manguitos
descartaveis ao longo da sua vida Util. A andlise
do custo do ciclo de vida demonstra que os man-
guitos reutilizaveis sdo muito mais baratos do que

Continuacdo de “Limitando os residuos”
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os descartaveis ao longo da sua vida Util, tanto em
ambulatério como nas areas de procedimento."

Do ponto de vista da seguranca dos pacientes,
nao existem dados que indiguem que os mangui-
tos de pressédo arterial reutilizdveis sejam respon-
sadveis por um aumento das infec¢cdes em
comparac¢do com os descartdveis. No entanto, os
manguitos reutilizdveis inadequadamente desin-
fectadas podem ser contaminados por bactérias.™
Os manguitos de utilizagdo Unica também podem
ser contaminados pelas maos dos profissionais de
saude se ndo forem higienizadas com frequéncia.
Ambos os cendrios realcam a importancia das téc-
nicas de limpeza protocoladas e da lavagem das
maos. Como dispositivos ndo criticos, definidos
pela classificacdo de Spaulding, os manguitos de
pressao requerem uma desinfecdo de baixo nivel
entre pacientes.

Roupas (cirdrgicas e de isolamento)

As roupas cirdrgicas reutilizéveis e as roupas de
isolamento conferem vantagens significativas em
termos de seguranca dos pacientes, uma vez que
sdo menos vulneraveis a faltas criticas. As vanta-
gens significativas da cadeia de abastecimento
surgiram durante a pandemia de SARS-CoV-2. De
fato, as instituicdes que dispunham de roupas de
isolamento reutilizaveis durante a pandemia
tinham uma vantagem de prote¢do em compara-
¢do com as instituicdes que utilizavam descarta-
veis, quando muitas recorreram a sacos do lixo
para fornecer equipamento de prote¢do pessoal
face a escassez global.

Além disso, as roupas reutilizaveis sao mais
duradouras, oferecendo uma melhor protecdo
contra infecgdes e economias substanciais em
termos de custos devido a sua durabilidade e
sustentabilidade. Uma comparacdo entre
roupas médicas descartdveis e reutilizaveis
(lavadas até 75 vezes, de acordo com as dire-
trizes do CDC) demonstrou que as roupas des-
cartaveis de nivel inferior ndo cumpriam a
norma da industria, as Especificagcdes
de Desempenho PB70 da Association of
Advancement Instrumentation, no que diz res-
peito a resisténcia a penetracdo de dgua por
impacto. Além disso, todas as roupas descarta-
veis testadas (Nivel 1, 2 e 3) ndo cumpriam os
requisitos de desempenho da norma da Ame-
rican Society of Testing and Materials para a
resisténcia a rasgos. As roupas reutilizdveis
tiveram um desempenho muito melhor, cum-
prindo ambos os requisitos de desempenho ao
longo de 75 lavagens.'

A pegada ambiental das roupas reutilizaveis é
muito inferior a das descartdveis: uma avaliacdo
do ciclo de vida mostrou que a utilizacdo de
roupas cirirgicas reutilizdveis reduziu o consumo
de energia dos recursos naturais em 64%, as
emissOes de gases com efeito de estufa em 66%,
a utilizacao de dgua azul em 83% e a producdo de
residuos soélidos em 84%. O consumo de dgua
azul é a agua retirada do abastecimento de dgua
e ndo devolvida.”

Andlises semelhantes confirmam o beneficio
ambiental das roupas de isolamento reutilizaveis,

nao confirmado

que conferem uma reducdo de 28% no consumo
de energia, uma diminui¢do de 30% nas emissées
de GEE, uma reducdo de 41% no consumo de
dgua azul e uma reducgdo de 93% na producdo de
residuos sélidos.®

Toucas e coberturas para os bracos

Ao longo da ultima década, as diretrizes relati-
vas aos protetores de cabeca para o profissional
de centro cirdrgico mudaram, com as recomenda-
¢Oes atuais a favorecerem o uso de toucas limpas,
mas ndo necessariamente descartdveis. Além
disso, do ponto de vista da seguranca dos pacien-
tes, a maioria das provas publicadas sugere que
as toucas reutilizaveis conferem uma protecado
contra infeccdes pelo menos equivalente, se ndo
melhor, com uma pegada ambiental muito menor.

Em 2015, a Association of periOperative Regis-
tered Nurses publicou diretrizes sobre o vestudrio
do CC destinadas a diminuir o risco de infecao do
local cirtrgico (ISC). As diretrizes, que exigiam
toucas sanfonadas descartaveis e mangas com-
pridas para todo o profissional ndo devidamente
higienizado, foram aceitas pelos érgaos de acredi-
tacdo, incluindo os Centers for Medicare e Medi-
caid Services, apesar de ndo existirem provas
definitivas que apoiassem a recomendac&o.”

Estas diretrizes foram seguidas por uma série
de estudos publicados que demonstram que ndo
ha qualquer beneficio em termos de infeccao
com as toucas descartdveis em comparacdo
com as toucas reutilizdveis. Um estudo com
70 cirurgides que efetuaram mais de 6.000 repa-
races de hérnias ventrais ndo revelou qualquer
diferenca significativa na infeccdo do local da
cirurgia em relacdo ao uso da touca do cirur-
gi&0.2° Outro estudo revelou potenciais benefi-
cios em termos de segurancga para as toucas ndo
descartaveis, mostrando que a contaminagao
por particulas transportadas pelo ar era significa-
tivamente menor com as toucas de pano "ban-
dana" do que com as toucas sanfonadas
descartaveis. A libertagdo microbiana passiva foi
também significativamente mais elevada com as
toucas sanfonadas descartaveis em comparacao
com as bandanas descartéveis e outras toucas
de tecido. De fato, as toucas sanfonadas descar-
tdveis eram as mais permeaveis e tinham a maior
porosidade.?!

As diretrizes atuais de varias organizacgdes,
incluindo a American Society of Anesthesiology,
American College of Surgeons, e Association of
periOperative Registered Nurses, confirmam agora
a falta de provas cientificas que demonstrem qual-
quer associacdo entre o tipo de cobertura da
cabeca, a extensdo da cobertura do cabelo e as
ISC, com novas recomendacgdes que favorecem
simplesmente coberturas cirlirgicas limpas durante
0s procedimentos.??

Nao é claro por que razdo a utilizagdo de toucas
e roupas descartdveis continua tdo enraizada,
apesar da falta de provas de um melhor controle
das infeccdes. Embora os produtos descartaveis
possam parecer mais baratos, as analises de
custos demonstram que estes artigos acarretam
custos elevados para os sistemas de salde. Em
um estudo recente com mais de 12.000 pares de

pacientes cirdrgicos, o uso de vestudrio mais rigo-
roso de toucas sanfonadas descartaveis, cobertu-
ras de barba descartaveis e roupas de mangas
compridas descartdveis entre os profissionais de
centro cirdrgico ndo higienizados aumentou os
custos totais do vestudrio 10 a 20 vezes por
pessoa que entra no centro cirdrgico, sem melho-
rar o risco de infeccdo do local da cirurgia.?®

Sondas de oximetria de pulso

O uso de sondas de oximetria de pulso descar-
téveis é generalizado e reflexivo nas préticas de
anestesia. Do ponto de vista da seguranca indivi-
dual do paciente, hd uma escassez de dados que
demonstrem qualquer diferenca no perfil de segu-
ranca e precisdo entre sondas de oximetria de
pulso reutilizaveis e descartaveis, nem quaisquer
dados que demonstrem um aumento do risco de
infeccdo com sondas reutilizdveis adequada-
mente limpas em comparacdo com sondas des-
cartaveis. Além disso, uma maior disponibilidade
de sondas de oximetria de pulso reutilizaveis
pode melhorar a seguranca em paises com
poucos recursos. A oximetria de pulso tem sido
incluida na Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirdrgica da Organizagdo Mundial de Saude
desde 2007, mas ainda ndo esta presente em
15% das salas de operacdes em locais com
poucos recursos.? Além disso, a diminuicio da
geracao de residuos e da utilizacdo de recursos
com o uso de sondas de oximetria de pulso reutili-
zaveis pode levar a uma melhor salide comunita-
ria e mundial.

Os potenciais beneficios clinicos das sondas
reutilizdveis também sdo acompanhados por eco-
nomias de custos para as praticas clinicas. Os
dados da literatura de medicina de emergéncia
sugerem que os oximetros de pulso reutilizaveis
podem fornecer uma monitorizacdo equivalente
sem preocupacdes de seguranga e com menos
custos. Um projeto de melhoria da qualidade rea-
lizado por um servico de urgéncias com cerca de
70.000 visitas anuais de pacientes mostrou uma
reducdo de 56% nos custos com oximetros de
pulso reutilizdveis. Do mesmo modo, os custos
mensais de aquisicao de oximetros de pulso dimi-
nuiram em US$30.000.?° Outra andlise de um
departamento de medicina de emergéncia com
55.000 visitantes anuais demonstrou uma econo-
mia anual de US$129.000 com reutilizéveis. Para
gerar economia de custos, um monitor reutilizavel
tinha de ser utilizado 22 vezes.?®

CONCLUSOES

Conforme salientado, ndo ha provas que sugiram
que os dispositivos de utilizacdo Unica em aneste-
siologia com riscos de infecgdo baixos ou intermedi-
arios proporcionem cuidados melhores ou mais
Seguros aos NOssos pacientes em comparagdo com
dispositivos reutilizaveis devidamente limpos. Em
vez disso, a seguranca dos pacientes é posta em
risco quando a forte dependéncia de vestuério,
equipamento e dispositivos descartaveis torna os
sistemas hospitalares vulnerdveis a graves carén-
cias na cadeia de abastecimento, o que leva a uma
corrida a produtos que podem ser inferiores, desco-

Continuagdo de “Limitando os residuos”
na préxima pagina
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nhecidos e mais caros. Além disso, grandes quanti-
dades de equipamento médico descartdvel sdo
incineradas ou vao para aterros, com consequén-
cias obvias para 0 ambiente e para a salide publica.
Como tal, as normas de sustentabilidade, as emis-
sOes de gases com efeito de estufa, os custos ao
longo da vida Util e a resiliéncia da cadeia de abas-
tecimento devem ser enfatizados durante as deci-
sdes de compra nos sistemas hospitalares,
juntamente com a avaliagdo da qualidade, segu-
ranca e facilidade de utilizacdo dos dispositivos.

Molly Herr, MD, € professora de anestesiologia e
medicina perioperatdria na Mayo Clinic, Rochester;
MN.

Leal Segura, MD, € professora assistente de anes-
tesiologia e medicina perioperatoria na Mayo
Clinic, Rochester, MN

O autores néio apresentam conflitos de interesse.
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DESTAQUE no Legacy Society Members

Steve e Janice Barker

Depois da minha primeira carreira em engenharia aeroespacial, mudei
para medicina em meados dos meus trinta anos e tornei-me anestesista.
Ao longo da minha segunda carreira, tentei aplicar as ligdes da primeira
para melhorar a seguranca dos pacientes. A medicina e, em particular, a
anestesiologia podem aprender muito com a aviagao e passar essas
licOes para a pratica clinica tem sido um grande objetivo para mim. No
inicio desta missdo, descobri que a APSF tem muitos dos mesmos objeti-
VOS que eu, e que apoia muito a utilizacdo de novas abordagens para
melhorar a seguranca dos pacientes. Descobri que Bob Stoelting, Mark
Warner e, atualmente, Dan Cole tém uma mente muito aberta a este res-
peito e que todos os funcionarios da APSF tém me apoiado muito. Ha
cerca de dez anos, ajudei a organizar a Patient Safety Movement Founda-
tion (PSMF), fundada por Joe Kiani da Masimo. A APSF e a PSMF (uma
sopa de letras) tém muito em comum nas nossas missdes e estratégias, e
tenho tentado ajudar a mediar uma colaboracao crescente entre as duas.
A APSF mostrou-se aberta a essa ideia e, em conjunto, avancamos com
essa relacdo.

Em resumo, a missdo da APSF é a minha missdo, os lideres e membros
da APSF sao meus bons amigos e sao as pessoas com quem eu quero
trabalhar. Por isso, sinto-me honrado por me tornar membro da Legacy
Society como mais uma forma de apoiar a APSF.

Jeffrey e Karma Cooper
Como membro fundador do Comité Executivo da APSF, sinto-me muito
satisfeito com a lideranga sustentada e o sucesso desta organizagdo na
promocao da seguranca dos pacientes perioperatérios.

O que é tdo notavel e me trouxe grande prazer e alegria pessoal é o
continuo, inabalavel e extraordindrio respeito mutuo, apoio e companhei-
rismo do Comité Executivo. Apesar da renovacao quase completa da sua
composi¢ao mais do que uma vez ao longo dos mais de 30 anos desde a
criagao da APSF, a equipe manteve essas qualidades e continuou evo-
luindo e trabalhando de forma eficaz. O atual conselho de administracdo
e os seus dirigentes sao uma nova geracdo; nao tenho duvidas de que
dardo continuidade a esse legado de trabalho conjunto eficaz, de inova-
¢do para enfrentar os novos desafios que se assemelham e de prazer no
trabalho conjunto. A minha expectativa é que a APSF continue sendo
necessaria no futuro, porque continuara evoluindo para responder as
necessidades futuras da seguranca dos pacientes. A nossa confianca
nesse fato é segura; por isso, a Karma e eu estamos confiantes de que a
promessa de apoio do nosso patriménio serd um investimento digno
no futuro.

Dru e Amie Riddle

"Ninguém deve ser prejudicado pelos cuidados de anestesia." A missao da APSF ressoou profun-
damente em nos, pois dedicamos toda a nossa carreira profissional a garantir cuidados seguros aos
pacientes. A APSF é uma parte essencial da concretizacao deste objetivo e estamos orgulhosos de
apoiar a Fundacdo de uma forma que esperamos que seja duradoura. A doacdo de legados é fun-
damental para qualquer organizacdo, e sentimo-nos honrados por apoiar uma organizacdo que se
alinha com os nossos valores pessoais e profissionais.

Dru é Enfermeiro Anestesista Registrada Certificada (CRNA) e a Amie é Enfermeira de Satude
Mental Psiquiatrica (PMHNP).

Uma crenca permanente em preservar o futuro da anestesiologia.

Fundada em 2019, a APSF Legacy Society homenageia aqueles que fazem doacdes a fundagdo por meio de suas
propriedades, testamentos ou fundos, garantindo assim que a pesquisa e a educagdo sobre seguranca do paciente continuem
em nome da profissdo pela qual somos tao profundamente apaixonados.

A APSF reconhece e agradece a esses novos integrantes que generosamente apoiaram a APSF com suas doacdes.

Para obter mais informagdes sobre doacdes planejadas, entre em contato com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento da

APSF: moser@apsf.org.

Junte-se a nos! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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